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La relacion entre el médico general (entendido como un
médico que no selecciona a sus pacientes por edad, sexo o
tipo de enfermedad) y el especialista se ha forjado sobre la
base de un conflicto de intereses y de poder, por la
indefinicion de los limites entre ambos'.

El proceso de toma de decisiones por parte de los médicos
generales es distinto al de los especialistas’. Cuando se
enfrentan a los mismos problemas, los médicos generales
ordenan menos pruebas diagndsticas y menos procedimien-
tos, en consecuencia los episodios atendidos cuestan un 50%
menos®.

En relacion con la derivacion, pacientes, médicos
generales y especialistas tienen expectativas distintas. Al
paciente le interesa contar con una segunda opinion. El
médico general busca listas de espera cortas, una atencion
de calidad para el paciente y buena comunicacion con el
especialista®. El especialista espera que las derivaciones que
recibe estén justificadas. Por ahadidura, los gestores
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quieren reducir el nimero de derivaciones para mejorar la
eficiencia de su gestion.

La relacion entre médicos generales y especialistas pone a
prueba su capacidad de coordinacion y la continuidad de la
atencion. En los Ultimos afos las reformas sanitarias han
introducido cambios organizativos con el objetivo de reducir
la demora en la atencion de los especialistas. La meta es
mejorar la derivacion, bajo la falsa premisa de que mejorar
equivale a disminuir las derivaciones y, sin embargo, por
falta de pruebas hay un desconocimiento general acerca de
cual es el momento de la enfermedad y del proceso
asistencial en el que es apropiado derivar al paciente.

En este contexto, ante la falta de sistematizacion del
conocimiento, los autores de este articulo analizan la
influencia de los cambios organizativos en la interfase entre
la atencion primaria y la atencion especializada, y como
afectan a la demanda derivada. Se consideran la forma de
pago y los incentivos a profesionales, la gestion del
presupuesto por el médico general, las consultas de
extension de especialistas en atencion primaria, la atencion
compartida entre médico general y especialista, la consulta
especializada por médicos generales con intereses especia-
les, la medicina gestionada y el caso Kaiser Permanente.

Relacion entre la forma de pago y los incentivos
con la demanda derivada

Tres revisiones sistematicas han abordado este tema>”, en
las 3 se concluye que hay pocos estudios al respecto, que los
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estudios son de pobre calidad y, ademas, que la demanda
derivada no suele ser el objetivo primario en mas de la
mitad de los estudios analizados.

En un estudio danés®, el sistema de pago pasaba de un
modelo capitativo a un modelo mixto (capitativo mas pago
por acto); la introduccion del pago por acto produjo una
reduccion en las tasas de derivacion a especialistas y al
hospital. En otro estudio estadounidense que compard
distintos planes de salud para evaluar el impacto del filtro
y la forma de pago sobre las derivaciones, no se encontraron
diferencias en la tasa global de derivacion entre los planes
con pago capitativo y los de pago por acto, aunque en los
primeros la derivacion por problemas cronicos y para un
grupo concreto de derivaciones, consideradas discreciona-
les, era mas elevada’.

La demanda derivada ha despertado menos interés como
determinante del gasto sanitario y no se han encontrado
estudios sobre la aplicacion de incentivos ligados a la
derivacion, a excepcion de la experiencia britanica de la
descentralizacion del presupuesto a los médicos generales
para el pago de los servicios de atencion especializada.
Desde un punto de vista global, se demuestran menor gasto
y mejor resultado en salud, sin menoscabo de la satisfaccion
de los pacientes, en aquellos paises donde el médico general
tiene el papel de filtro'®'",

El nimero de derivaciones no informa sobre su adecua-
cion, por lo que las intervenciones financieras podrian
reducir las derivaciones en detrimento de los resultados
para el paciente y, ademas, se pueden generar conflictos de
intereses entre los beneficios para el paciente y la pérdida
de ingresos para el médico'2.

Efectos sobre la interfase de la gestion del
presupuesto por el médico general

A finales de la década de 1970, en Estados Unidos, se hizo
una prueba en la que los médicos generales gestionaron
parte del presupuesto dedicado a la atencion especializada.
El nuevo modelo se desarrollé en un marco de transferencia
de riesgos donde el médico podia ver aumentados o
disminuidos sus ingresos en un 10%. La evolucion a los 3
anos demostrd que las derivaciones a los especialistas y al
hospital aumentaron de forma sustancial'>.

En 1991 el NHS (National Health Service ‘Servicio Nacional
de Salud’) britanico introdujo un paquete de reformas
organizativas de gran calado. Entre ellas, los médicos
generales podian asumir de forma voluntaria la gestion del
presupuesto de farmacia, atencion especializada, algunas
intervenciones quirdrgicas y determinados servicios comu-
nitarios. Los ahorros sobre el presupuesto asignado podian
reinvertirse en nuevos servicios o en mejorar las instalacio-
nes de la consulta.

La idea de libertad de eleccion de especialista era
atractiva y, en 5 anos, la mitad de los médicos generales
se habian convertido en gestores del presupuesto. Ante la
posibilidad de eleccion, los médicos valoraban la demora
para atender al paciente, la comunicacion que recibian y la
confianza en su competencia profesional’.

Aunque el Gobierno decidid no hacer una evaluacion
formal de la experiencia, surgieron multiples investigacio-
nes al respecto’®~"7. Mientras que abundan los estudios que

evalian el efecto sobre la prescripcion, escasean los
estudios de calidad que evallen el efecto sobre la demanda
derivada'®.

Los estudios disponibles evidencian que la gestion del
presupuesto ha tenido escaso o nulo impacto sobre la
derivacién de pacientes'®2°, Sin embargo, los pacientes de
médicos gestores soportan menos demora para su atencion
en la consulta del especialista®'.

Consultas de extension de especialistas,
atencion compartida y médicos generales con
intereses especiales

En los Ultimos ahos se han probado nuevos modelos
organizativos que buscan actuar de filtro para los especia-
listas que trabajan en las consultas hospitalarias. En
coincidencia con la politica de descentralizacion de la
gestion del presupuesto a los médicos generales, en el Reino
Unido los médicos generales comenzaron a contratar
especialistas que trabajan en los centros de atencion
primaria®Z.

Este tipo de experiencias se denomina «consulta de
extension de especialistas» y agrupa un conjunto heterogé-
neo de actividades que van desde aquéllas en que el
especialista reemplaza al médico general como primer
contacto, hasta otras en las que el especialista toma y
comparte con otros profesionales del equipo la responsabi-
lidad de la atencion al paciente.

Los beneficios potenciales de estas consultas se justifican
por el aumento del acceso a los especialistas, la mejoria en
la relacion entre el médico general y el especialista y la
existencia de un entorno mas familiar para el paciente. Las
consultas de extension de especialistas se han introducido
en paises de los 5 continentes y en ellas se han visto
implicadas mdltiples especialidades. Numerosos estudios
han evaluado los logros de este modelo organizativo, todos
centrados en la consecucion de sus objetivos potenciales.

En una revision sistematica sobre estas consultas en el
Reino Unido® se identificaron 15 estudios. Con estas
consultas se incremento el acceso a los especialistas, mejoro
la comunicacion entre médicos generales y especialistas, y
disminuyeron los costes para el paciente; sin embargo, se
increment6 el coste total del servicio, hasta superar el
ahorro para el paciente. Es dudoso el efecto sobre el tiempo
de demora para la atencion y sobre el incumplimiento a las
citas. No se han encontrado diferencias en los resultados en
salud. Aunque comparativamente mas pacientes prefieren
las consultas de extensidn de especialistas, en regiones con
buena accesibilidad a los especialistas este tipo de consultas
no aporta beneficios relevantes en comparacion con la
atencion habitual.

En otra revision®* se identificaron 105 estudios, se
analizaron 73 intervenciones, 53 simples y 20 multidisci-
plinarias. Las intervenciones simples demostraron una
mejoria en el acceso, pero no tuvieron impacto sobre los
resultados en salud. Las intervenciones multidisciplinarias
complejas consiguieron mejorar los resultados en salud y
reducir la utilizacion de los servicios hospitalarios.

El efecto de estas consultas sobre la derivacion de
pacientes se ha analizado menos. Intuitivamente puede
modificar las relaciones en la interfase entre atencion
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primaria y atencion especializada. Los especialistas que
trabajan en consultas de extension dan de alta a mas
pacientes (la razon entre primeras visitas y visitas sucesivas
es mas alta), los médicos generales que trabajan con
consultas de extension derivan menos al hospital y hacen
menos derivaciones urgentes?>, no obstante, aunque lleguen
menos pacientes al hospital, la derivacion al especialista
puede ser mas elevada cuando hay consultas de extension?.

Otra variante organizativa es la «atencion compartida»,
definida como la participacion conjunta de médicos gene-
rales y especialistas en la planificacion de la atencion, que
intercambian informacién alrededor y mas alla del motivo
de derivacion.

Se han descrito diferentes formas de atencion comparti-
da?’, unas basadas en nuevos modelos de relacion entre
médico general, paciente y especialista, y otras basadas en
la utilizacion de tecnologias de la informacion y de las
comunicaciones.

Los beneficios teoricos de este modelo organizativo que
integra los cuidados del especialista con la continuidad y
atencion a la multimorbilidad del médico general son
producir una mejoria en los resultados, reducir la utilizacion
de las consultas de los especialistas y disminuir los costes.

En una revision reciente que evalud la efectividad de la
atencion compartida a pacientes cronicos?® se encontraron
20 estudios. La mayoria evaluaron intervenciones complejas
y se demostré6 una falta de pruebas que avalara sus
beneficios, a excepcion de la mejora sobre la prescripcion.
Solo 2 estudios informaron acerca de la utilizacion de las
consultas de especialistas y no se encontraron diferencias
entre la atencién compartida y los controles. La utilizacion
hospitalaria podria reducirse para alguna subpoblacion de
pacientes.

En un ensayo clinico que evalud la efectividad de una
sesion conjunta mensual entre un cardidlogo y médicos
generales?’ para discutir casos de pacientes con problemas
cardiolégicos, la atenciéon compartida produjo una reduccién
del 20% en las tasas de derivacion y una reduccion en la
utilizacion de pruebas diagnésticas, sin modificar la calidad
de la atencion.

En otro estudio, la realizacion de sesiones conjuntas entre
médicos generales y traumatoélogos también redujo las
derivaciones a traumatologia en un 36%%°. En el Reino
Unido?', una sesion virtual conjunta entre médicos genera-
les y especialistas, basada en las telecomunicaciones,
produjo una reduccion en la utilizacion de pruebas
diagnosticas y un aumento en el nimero de consultas de
seguimiento en algunas especialidades; los pacientes esta-
ban satisfechos con el servicio recibido, pero el coste era
mas elevado.

Servicios de estas caracteristicas, bajo la denominacion
amplia de «especialista consultor» se han introducido
recientemente en Espafna, pero se carece de datos sobre
su evaluacion. En un estudio en el que un especialista en
medicina interna y el médico de familia veian conjunta-
mente una vez a la semana a los pacientes que el médico de
familia queria derivar, se produjo una reduccién del 22% en
las tasas de derivacion, la demora en consulta paso de 28 a 5
dias, aunque aumento el nimero de pruebas diagndsticas
solicitadas, se investigb a menos pacientes, aumento la
resolucion de procesos, y la satisfaccion de pacientes y
médicos de familia fue muy alta®2.

En los ultimos afos, el Gobierno britanico, en un intento
de reducir la presion sobre las consultas de los especialistas,
ha promovido que los médicos generales asuman compe-
tencias en el manejo de algunos problemas de salud. En el
ano 2000 se fijé como objetivo que 1.000 médicos generales
desarrollaran actividades de especialistas, de forma que en
2006 se rebajara la presion sobre la atencion hospitalaria en
un millon de consultas. En 2004 un 17% de los Primary Care
Trusts tenian implantadas consultas de médicos generales
especializados, la dermatologia y la cirugia general eran los
servicios mas ofertados.

Un «médico general con interés especial» desarrolla
capacidades y adquiere conocimientos que le permiten
atender problemas habitualmente tributarios de los espe-
cialistas. Atiende a su poblacién como médico general vy,
ademas, actua como filtro intermedio para los especialistas
en problemas concretos, ya que atiende a los pacientes de
otros médicos generales. Aunque la oferta es atractiva para
resolver algunos problemas, continGan en el aire muchas
cuestiones en relacion con estos servicios, y no parecen
disminuir las derivaciones®3.

Entre los beneficios potenciales de este servicio esta,
para el paciente, la reduccion en la demora para ver al
especialista y para el médico, el aumento en la satisfaccion
que produce dedicarse a tareas que le gustan. En general,
los pacientes aceptan bien el nuevo servicio®*.

En un ensayo clinico, se asignaron 556 pacientes con
problemas dermatoldgicos de forma aleatoria para recibir
atencion por un dermatologo o por un médico general con
interés especial®®. Al comparar a los 2 grupos, no se
encontraron diferencias en los resultados, medidos por el
indice de calidad de vida en dermatologia.

Mas de la mitad de los pacientes atendidos en la consulta
del médico general recibieron una cita para consulta de
seguimiento, frente a un 12% de los pacientes atendidos en
la consulta del dermatdlogo, con sus implicaciones sobre el
coste total de la atencidn recibida en cada lugar.

Algunos estudios demuestran que la atencion de los
médicos generales con interés especial se asocia a un
aumento en las tasas de derivacion®®%”. En un estudio que
incluyé pacientes con problemas musculoesqueléticos®’, se
derivaron mas de la mitad de los pacientes atendidos en la
consulta del médico general.

Todas las experiencias de acercamiento al paciente de la
atencion especializada mejoran la accesibilidad, acortan la
demora para la atencion en consulta, mejoran la satisfac-
cion para el paciente, no introducen cambios en los
resultados de la atencidn, encarecen el servicio®®3? vy,
probablemente, aumenten la utilizacidn global de especia-
listas.

La interfase atenciéon primaria y atencién
especializada en la medicina gestionada

Las HMO (Health Maintenance Organisations) utilizan médi-
cos generales como puerta de entrada al sistema y el acceso
al especialista tiene que ser autorizado por ellos. Sin
embargo, ante la demanda creciente por parte de los
ciudadanos de mayor libertad de eleccion, las HMO
comenzaron a ofertar un nuevo servicio denominado POS
(Point of Service), con coste adicional para el paciente, pero
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sin restriccion de acceso al especialista. En al aiio 2000 casi
la mitad de los trabajadores estaban incluidos en planes tipo
POS vy, sin embargo, solo entre un 4 y un 7% ejercia su
derecho al libre acceso al especialista®.

Los pacientes incluidos en las HMO, en comparacion con
aquellos incluidos en planes en los que no hay puerta de
entrada, tienen un 66% mas de riesgo de que se los derive,
las autoderivaciones se reducen un 5% y los pacientes
derivados tienen problemas mas graves*'.

Cuando se comparan modelos con puerta de entrada al
sistema con otros sin ella, el porcentaje de visitas derivadas
es un 40% mas elevado en el modelo que tiene restricciones
de acceso’. Con independencia de la forma de pago, la
existencia de filtro supone un aumento en la tasa de
derivacion, pero la utilizacion de especialistas puede ser
mayor en los pacientes con libre acceso por el mayor nimero
de autoderivaciones.

En los Gltimos anos ha despertado interés la comparacion
entre sistemas sanitarios y, de forma particular, entre
Estados Unidos y el Reino Unido. La comparacion entre 5
HMO y el NHS britanico pone de manifiesto que la derivacion
es 2,5 veces mas elevada en Estados Unidos que en el Reino
Unido, después de ajustarla por el estado de salud de los
pacientes*. Entre las causas que podian explicar estas
diferencias se penso6 en la mayor disponibilidad de especia-
listas y la existencia de demoras de atencion mas cortas.

En el marco de estos analisis comparados, fue polémica la
comparacion entre la HMO Kaiser Permanente y el NHS
britanico*>*,

Kaiser es una organizacion que tiene algunos rasgos
diferenciales*. Se caracteriza porque la atencién primaria
y la atencion especializada estan integradas y comparten
presupuesto. Su funcionamiento se basa en el principio de
sustitucion de cuidados segln el cual los servicios se prestan
donde son mas eficientes. Se promueve el autocuidado y se
evitan los ingresos hospitalarios.

La atencion a pacientes cronicos se basa en la aplicacion
del modelo de cuidados crénicos y en la segmentacion de
pacientes: los pacientes menos graves reciben asesoramien-
to para promover su autocuidado, los que presentan
enfermedades de cierta complejidad se orientan hacia
cuidados basados en modelos de gestion de enfermedades
y aplicacion de guias de practica clinica, y los pacientes mas
complejos se incluyen en programas de gestion de casos
donde un gestor del caso, generalmente una enfermera, se
responsabiliza de hacer el plan de atencién personal para el
paciente y de coordinar a los profesionales implicados en la
atencion.

Los especialistas trabajan en colaboracion con los
profesionales de atencion primaria (médicos y enfermeras)
segun protocolos, guias de practica clinica y vias clinicas;
delegan en enfermeras de atencién especializada; se
implican precozmente y con frecuencia en la atencion al
paciente; se evita el ingreso hospitalario, y se promueve el
alta precoz*.

Con estos principios, a pesar de una mayor utilizacion de
especialistas, Kaiser consigue una atencion mas eficiente
que otras organizaciones sanitarias**.

En sintesis, la organizacion de los servicios de salud
condiciona las caracteristicas de la interfase entre atencién
primaria y atencion especializada y la demanda derivada. No
hay datos concluyentes que permitan defender una forma de

pago frente a otra. La integracion de servicios y atencion
compartida para algunos problemas de salud puede ser mas
eficiente y mejorar los resultados de la atencion pero
quedan lagunas importantes*’ que requieren mas investiga-
cion sobre la demanda derivada.

Puntos clave

e La derivacion requiere coordinacion y puede ame-
nazar la continuidad de la atencion.

e No hay pruebas que avalen cual es el momento de la
enfermedad y del proceso asistencial adecuado para
derivar al paciente.

® Las reformas organizativas pueden mejorar la
accesibilidad y en algunos casos reducir la deriva-
cion.

e No hay pruebas de que las reformas organizativas
mejoren la calidad de la atencion.

e No hay pruebas de que las reformas organizativas en
la interfase entre atencion primaria y atencion
especializada mejoren los resultados en salud.
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