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Resumen

Han transcurrido mds de 20 afios desde la reforma de la Atencién Primaria en Espafia, y desde
entonces ha cambiado en mucho la configuracién y funcionamiento del sistema sanitario, incluyendo la
propia Atencién Primaria, que en muchos casos se ha adaptado con dificultad a los cambios. Ademds,
en los dltimos afios se percibe en los médicos de Primaria una creciente sensacion de desmotivacion,
desdnimo y burnout.

Durante este tiempo la Atencién Especializada (hospitales) ha permanecido como un comparti-
miento estanco y casi independiente del primer nivel. La coordinacién entre los dos niveles sanitarios
sigue siendo una asignatura pendiente.

Por ello, revisamos los cambios en la organizacion y gestién de servicios sanitarios que buscan el
fortalecimiento y mayor resolutividad de la Atencién Primaria, y la mejora de la coordinacién entre ni-
veles. Entre los cambios, encontramos: la integracion de estructuras organizativas de Atencién Primaria
y Especializada; el compartir informacion clinica y administrativa entre niveles asistenciales y la mejora
de la capacidad resolutiva de la Atencién Primaria, y del papel del médico de primaria como “filtro” y
médico de cabecera (“personal”).

Las iniciativas de este ultimo grupo son las que parecen tener un mayor impacto sobre la consecu-
cidn de los objetivos propuestos: el fortalecimiento de la Atencion Primaria y la coordinacion entre nive-
les. De forma simultdnea a la aplicacién y puesta en marcha de estas reformas, es recomendable tener
en cuenta la opinién de pacientes y ciudadanos, asf como la de los médicos, a través de unas nuevas y
reformadas organizaciones profesionales.

Palabras clave: Atencién Primaria, Atencidén Especializada, coordinacion entre niveles, reforma del
sistema sanitario, reforma del ejercicio profesional, investigacién en servicios sanitarios.

En este texto se emplea indistintamente médico de Atencién Primaria, médico general y médico de familia. Aun-
que la Medicina de Familia es una especialidad sensu stricto, en el texto se considera a los médicos de Atencion Prima-
ria como generalistas, frente a los médicos especialistas, que trabajan en los hospitales.
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Summary

The Primary Care Reform took place in Spain over 20 years ago, and since then several changes
have influenced the configuration and management of the Spanish Healthcare System, including Pri-
mary Care, which in many cases has not been able to adapt. Moreover during these years an in-
creased perception of discouragement and burnout has been developed among Primary Care physi-
cians.

Simultaneously the health care level at hospitals has remained separate from Primary Care. Co-or-
dination between both levels of care remains an unsolved issue.

Therefore it seems necessary to undergo a review of the initiatives that pursue changes in the
Healthcare System organization and management in order to achieve a strong Primary Care and an ef-
fective co-ordination between levels. Among them we can find.: those initiatives that promote the inte-
gration of the organizational structures of Primary Care and hospitals; another group pursuing the
sharing between levels of the clinical and administrative data; and, finally, those actions that support a
change within the professional practice of the Primary Care, its gatekeeping role and the improvement
in its problem-solving capacity.

The initiatives of the last group presented seem to have the greatest impact on achieving the pro-
posed objectives: strengthening primary care and coordination between levels. While these initiatives are
applied, public opinion has to be monitored together with the feedback obtained from the medical
profession through new and reformed medical organizations.

Key words: Primary Care, Hospital Care, co-ordination between levels, healthcare system reform,
professional practice reform, healthcare services research.

Introduccion se suele asociar a la funcién de filtro o

entrada al sistema sanitario que ejerce
En la actualidad, es un reto importante el primer nivel y al hecho de tener a toda
para los sistemas sanitarios publicos de  la poblacion asignada a médicos de Pri-
los paises desarrollados el dar respuesta  maria*. Una Atencidn Primaria fuerte se
a las necesidades, demandas y expectati-  caracteriza por ser un primer nivel asis-
vas de su poblacién de manera que se  tencial con capacidad de resolver la gran
consigan los maximos niveles posibles de  mayoria de los problemas que presentan
equidad y eficiencia, con recursos siem-  los pacientes, con inmediatez y accesibili-
pre limitados. dad suficientes, y garantizando,ademas, la
Existe un alto nivel de consenso sobre  continuidad e integracién de los cuida-

el rol clave que desempefia la Atencién  dos recibidos®*,
Primaria para lograr el cumplimiento de La fortaleza del primer nivel del siste-
dichos objetivos'. La propia existencia ~ ma sanitario® ayuda a: a) revertir “la ley
de una Atencién Primaria fuerte esun  de cuidados inversos”, es decir, conse-
requisito basico a cumplir. La fortaleza  guir que reciban mas cuidados sanitarios
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quienes mas los necesitan; b) proteger a
los pacientes a través de la prevencion
cuaternaria, siendo ésta el trabajo médi-
co encaminado a evitar el encarniza-
miento diagndstico y terapéutico con los
pacientes; ¢) encadenar apropiadamente
el alto valor predictivo negativo de los
médicos generales al alto valor predicti-
vo positivo de los especialistas; d) limitar
las posibles cascadas diagndsticas y tera-
péuticas innecesarias al derivar apropia-
damente al especialista apropiado; e) im-
pedir o atenuar la “dependencia” que
generan los especialistas, y f) asegurar la
distribucion geografica homogénea de
los médicos de Primaria.

Ademas, la correcta prestacion de ser-
vicios exige un primer nivel de atencion
convenientemente coordinado con los ni-
veles especializados, de forma que se
presten los servicios donde més conven-
ga al paciente y al problema atendido®. La
descoordinacién entre Atencién Primaria
y Especializada favorece la aparicion de
errores en los diagnosticos y en los tra-
tamientos, con consecuencias graves para
la seguridad del paciente. A esto se afia-
de la percepcién negativa por parte de
los ciudadanos del funcionamiento de los
servicios sanitarios como una serie de
compartimentos estancos con trabas y
barreras administrativas que conllevan in-
cémodas esperas. Al mismo tiempo, y
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desde la perspectiva de los médicos, la
descoordinacién impide ver al sistema
como un Unico proveedor de servicios
que resuelve integramente los problemas
de los pacientes en el momento y lugar
adecuados, de forma que la segmentacion
operativa y las transacciones internas de-
jan de ser transparentes para médicos y
pacientes. La situacion se agrava en los
pacientes que mas precisan del trabajo
coordinado, los que sufren problemas y
enfermedades multiples, cada vez mas fre-
cuentes, de especial “fragilidad clinica”’.
Aunque podemos encontrar interpre-
taciones varias sobre el contenido, funcio-
nes y organizacion de la Atencién Prima-
ria, en los paises desarrollados el médico
de este nivel asistencial tiene un papel
central®®, Asi,se puede afirmar que la Me-
dicina General/de Familia, y los servicios
que ésta presta a los pacientes, constitu-
yen el ntcleo de la Atencién Primaria. No
es posible por tanto hablar de Atencion
Primaria sin centrar la discusion en el pa-
pel del médico de Primaria, y esto es par-
ticularmente cierto cuando el objetivo del
andlisis es la coordinacion entre la aten-
cion médica del primer nivel y la atencién
médica especializada. Sirvan de ejemplo
el interés permanente por los flujos de
derivacion del paciente de primaria a es-
pecializada®’ y por los problemas de co-
ordinacién tras el alta hospitalaria'®.
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Por ello, nuestro objetivo en este tra-
bajo es analizar y sintetizar las principales
iniciativas desarrolladas en el ambito es-
pafiol que persiguen el fortalecimiento
de la Atencién Primaria en lo que res-
pecta a la mejora de la coordinacién en-
tre éstay la Atencion Especializada.

El texto comienza haciendo una bre-
ve resefa al Sistema Nacional de Salud
espafiol y sus principales caracteristicas.
A continuacion desarrollamos la evolu-
cién y estado actual de la Atencién Pri-
maria y de los médicos de ese nivel, para
luego exponer la organizacion de los
hospitales (Atencion Especializada).

La siguiente parte del trabajo se cen-
tra en describir la naturaleza y tipologia
de los principales cambios organizativos
y de gestion de servicios sanitarios
orientados a fortalecer la Atencion Pri-
maria y la coordinacién con Atencién
Especializada. Ademas, se ilustra el andli-
sis con varios ejemplos.

Por dltimo, resumimos las iniciativas
propuestas,y presentamos nuestras con-
clusiones y recomendaciones.

El Sistema Nacional de Salud
espafiol

Espafia se encuentra entre los paises
desarrollados con Sistema Sanitario or-
ganizado, respecto a los servicios mé-

dicos, en dos grandes niveles claramen-
te diferenciados: un primer escalon de
Atencion Primaria cuyo referente fisico
es el centro de salud y un segundo, la
Atencion Especializada, cuyo referente es
el Hospital'".

Desde el punto de vista organizati-
vo-funcional, el rasgo caracteristico de
esta organizacion sanitaria es que el mé-
dico de Atencion Primaria es la puerta
de entrada de la poblacion al sistema sa-
nitario, de forma que sélo se puede llegar
al médico especialista (al hospital) por
referencia de un médico de primaria®,
salvo urgencias extremas.

Son varias las caracteristicas del Siste-
ma Nacional de Salud (SNS) espafiol"'
que tienen una gran relevancia en la con-
figuracion y el funcionamiento del mismo:

— EI SNS espafiol, aunque universal de
facto, no cubre a todos los ciudadanos
como un derecho civico igual para todos,
ni cubre por igual a todos. Algunos gru-
pos sociales influyentes, como los fun-
cionarios y otros sectores privilegiados,
abandonan la oferta publica y se decantan
abrumadoramente por los sistemas pri-
vados, minando la equidad, calidad y legiti-
midad del SNS. A esto se anade el que
sean estos grupos sociales los que ten-
gan mayor capacidad para modificar la
agenda politica,y dar prioridad, por ejem-
plo, al Sistema Sanitario y su reforma.
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— La gestion descentralizada de la sa-
nidad en las Comunidades Auténomas y
las transferencias de la asistencia sanitaria
conllevan cambios importantes en el con-
junto del SNS, de cohesioén y coordina-
cion, pues ahora esta constituido por
|7 servicios regionales de salud. Ademas,
la premura y precipitacion en el final del
proceso de transferencias, ha dejado al
SNS anencéfalico (hasta cierto punto cie-
go, sordo y mudo en lo que se refiere a
los asuntos globales, como financiacion,
por ejemplo), pues no se han desarrolla-
do con antelacién aquellos mecanismos
capaces de favorecer el intercambio de
informacién entre los servicios regionales
y la homogeneizacién de los servicios.

—La integracion indiferenciada del
SNS dentro de la administracién publica.
Que el dispositivo sanitario sea publico,
es una caracteristica indudablemente po-
sitiva, en la medida en la que favorece la
equidad, la eficiencia y la calidad, pero no
significa en modo alguno que deba ser
parte de la administracién publica co-
mun, dentro de la cual es dificil lograr
estos objetivos. No es posible dar solu-
ciones especificas a situaciones tan dife-
renciadas como las existentes entre los
servicios sanitarios y otros ambitos del
sector publico. Una consecuencia nega-
tiva de esta situacion es que el personal
sanitario posee una relacién laboral ex-
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cesivamente funcionarial, poco adecuada
a la flexibilidad necesaria en el cumpli-
miento de sus funciones.

— La escasa atencion prestada al go-
bierno del sistema sanitario y de sus cen-
tros'%, la no profesionalizacion de la ges-
tion y la ausencia de 6rganos colegiados
de gobierno en las instituciones y cen-
tros del SNS (ante los que deban res-
ponder los gestores), provocan la consi-
guiente politizacién e inestabilidad de los
directivos sanitarios. Asi, los directivos
poseen un horizonte temporal incierto
y generalmente corto, que favorece la es-
casa planificacion en el SNS.

Hay otro aspecto relevante que influye
en gran manera en el SNS,y tiene que ver
con la organizacién de la profesion médi-
ca en Espafa. A diferencia de otros pai-
ses, los médicos espafioles no participan a
través de sus organizaciones en la realiza-
cién y puesta en marcha de las politicas
sanitarias. Se debe, fundamentalmente, a
la ausencia de un perfil corporativo cien-
tifico,y a la falta de unidad de las distintas
organizaciones, pues los colegios profe-
sionales, sindicatos y sociedades cientifi-
cas, suelen relacionarse entre si mas
como adversarios que como aliados.

Por ultimo, los problemas enumerados
con anterioridad se agravan dada la baja
prioridad de la sanidad en una agenda po-
litica que en lugar de abordar los proble-
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mas los pospone (y con ello los empeo-
ra). En los ultimos 20 afios la sanidad
espafola apenas ha tenido hueco en la
agenda politica, o al menos no en la pro-
porcién que requieren sus problemas te-
niendo en cuenta la prioridad de los mis-
mos entre la poblacién. Este interés de
la poblacién contrasta con la escasez
de tejido civico y de valores sociales
acerca de la defensa de una sanidad pu-
blica viva y resolutiva, lo que a su vez fa-
vorece la baja prioridad de estos asuntos
para los politicos.

La Atencion Primaria del Sistema
Nacional de Salud

Hace mas de 20 afios que se inicid la
reforma de la Atencién Primaria espa-
fiola, lo que en ese momento y dado el
extraordinario deterioro de la situacion
de partida de la Atencion Primaria en el
modelo tradicional supuso un impor-
tante impulso en la mejora de la calidad
de los servicios prestados desde el pri-
mer nivel asistencial'®. De manera para-
lela el nuevo modelo ha conllevado un
aumento de la satisfaccion y confianza
del paciente en su médico de Primaria
junto a un aumento de la autoestima y
consideracion de la Atencién Primaria
entre los colectivos sanitarios. Como
problema no resuelto desde el comien-
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zo, conviene destacar la falta de énfasis
de la reforma en los aspectos pro-coor-
dinacion (de refuerzo del papel de co-
ordinador de servicios del médico de
Atencién Primaria)'“.

Desde el comienzo de la reforma,y a
pesar de la capacidad de adaptacién del
primer nivel asistencial a ciertos cambios
sociales (por ejemplo,al impacto de la in-
migracion), el paso del tiempo ha agudi-
zado algunos de los problemas de su di-
sefio inicial, produciéndose en los Ultimos
afos una inflexion negativa en la situa-
cién de la Atencidn Primaria>'""®,

Asi, el marco organizativo del trabajo
médico es rigido y deja poco margen
para la flexibilidad. Por ejemplo, el hora-
rio laboral continuado en turnos de ma-
fiana o tarde,ademads de ser poco com-
patible con la vida familiar, no parece el
mas adecuado a la naturaleza de los ser-
vicios de la Atencion Primaria,y la con-
centracion de los horarios de consulta
en determinadas franjas horarias con im-
posibilidad de pasar consultas en horario
de mafana y tarde limita la accesibilidad
horaria a la consulta e impide una desea-
ble autonomia organizativa para organi-
zar las actividades del médico (asistencia,
formacion e investigacion).

Por otra parte, la burocracia que reali-
za el médico en su consulta sigue siendo
voluminosa, y reduce de forma notable el
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tiempo que se tendria que dedicar a la
actividad clinica en cada visita. De hecho,
la burocracia lo inunda todo, y favorece
que no se disponga de apenas tiempo
para realizar actividades complementa-
rias a la asistencial.

Llama la atencion que, a pesar de la
importancia de la resolutividad en el pri-
mer nivel sanitario, en muchos centros
de salud la accesibilidad a muchas prue-
bas diagndsticas bésicas se encuentra ve-
tada o, en muchos casos, limitada por los
especialistas. Asi, la capacidad de resolu-
cién del médico de Primaria es baja y de-
pende en exceso de la derivacién del pa-
ciente al hospital, con la ineficiencia
consiguiente, ademas de la incomodidad
que supone para el paciente el uso de
servicios de Atencion Especializada para
problemas con la suficiente prevalencia
como para ser solucionados en Aten-
cién Primaria.

Ademds, y a pesar del tiempo trans-
currido tras la reforma, los Equipos de
Atencion Primaria (EAP) no terminan
de funcionar como tales. El papel de co-
ordinador del EAP tiene poca autoridad
y reconocimiento y, desde luego, no se
asegura el trabajo en equipo por el mero
hecho de trabajar juntos, o por decretar
la existencia de un equipo por Ley,sobre
todo cuando se retinen mas de 10 pro-
fesionales de diversos ambitos y proce-
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dencias. En este aspecto, es importante
sefialar que los EAP se forman segun una
l6gica administrativa, en la que no cabe
eleccion mutua entre sus miembros.

Por Ultimo,y aunque la mejora del tra-
to y del servicio es reconocida y valora-
da positivamente por la poblacién, la
nueva Atencién Primaria no ha sabido
introducir a fondo una nueva cultura de
servicio, de atencion al detalle, de trato
atento y personal a los pacientes, adole-
ciendo de los mismos problemas genera-
les que en estos aspectos aquejan al res-
to del sistema sanitario.

En resumen, la Atencién Primaria ac-
tual, aunque ha mejorado respecto al
modelo tradicional, es burocratica, frag-
mentada y no poco desilusionante. Por
ello, los elevados niveles de insatisfaccion
entre los médicos de Atencién Primaria
no pueden dejar de ser abordados'*'®.

Muchos de los médicos mas jévenes
ven pocas perspectivas laborales y posi-
bilidades de realizacién profesional, por
lo que se plantean dejar la profesién o
emigrar a otros paises con mejores con-
diciones, lo que puede llevar en muy
poco tiempo a una peligrosa falta de re-
cambio generacional en la profesion.

La elevada prevalencia de desmotiva-
cién, desanimo y “burnout” apunta a pro-
blemas de fondo con componentes de
falta de autonomia profesional, de falta
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de participacion y de escasa capacidad de
influir en la organizacion, de escasas pers-
pectivas profesionales, de sobrecarga de
trabajo, de falta de medios, de retribucio-
nes estancadas, de dirigismo tecnocriti-
co y burocratizado, de ausencia de un es-
pacio fisico propio y personalizado, del
choque entre teoria y practica del mis-
mo concepto de equipo y Centro de
Salud. En definitiva, la desmotivacién mé-
dica se puede ver como un indicador
que apunta al agotamiento de un mode-
lo que ha tenido éxito pero que precisa
nuevos horizontes, como se sugiere en
mdltiples estudios®®!!1>17:18,

El descontento médico ha generado
un movimiento renovador, canalizado a
través de organizaciones profesionales
transversales como la Plataforma [0 Mi-
nutos, y se ha concretado en documen-
tos como el Compromiso de Buitrago
en el que mas de 40 organizaciones pro-
fesionales proponen propuestas de me-
didas clave para mejorar la calidad y dig-
nidad de la Atencién Primaria en la
tercera década de la reforma sanitaria"’.

La Atencion Especializada
y los hospitales del SNS

Dentro del sistema sanitario espafiol el
hospital es un componente del continuo
de servicios del cual forman parte el do-
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micilio de los pacientes, el centro de sa-
lud,y los servicios sociosanitarios. En este
continuum el paciente debe ser atendido
en cada momento en el lugar y nivel mas
apropiado a sus necesidades®. Esta idea de
continuum asistencial supone la existencia
y buen funcionamiento de todos estos
ambitos de servicio y un alto nivel de in-
tegracién y coordinacién entre ellos?>.

Cuando alguno de estos elementos fa-
lla se provoca la ineficiencia de todo el
sistema, pero de un modo especial del
hospital, cuya congestion da lugar a largas
listas de espera que repercuten negativa-
mente en todo el conjunto del sistema
de salud.

Los hospitales publicos espafoles es-
tan organizados segun un patrén organi-
zativo bastante homogéneo, cuyo refe-
rente es el Real Decreto 521/1987 sobre
organizacién y funcionamiento de los
hospitales del antiguo INSALUD. Su ré-
gimen de gobierno y funcionamiento se
corresponde a una organizacién adminis-
trativa con muy bajo nivel de autonomia
y cuya caracteristica mas sorprendente
es su horario de funcionamiento: de 8 a
I5 horas, horario que contrasta con el
habitual de un hospital en los paises de-
sarrollados de nuestro entorno: de 8
a |17 horas o de 9 a I8 horas.

Los hospitales publicos espafioles, a
pesar de las limitaciones con las que se
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ven forzados a operar, tienen un alto ni-
vel de calidad y una gestién interna de
una notable sofisticacion y eficacia. Ope-
ran, al igual que la Gerencia de Atencién
Primaria, en un sistema de contratos-
programa o de gestién, en los que se
acuerdan sus presupuestos con la direc-
cion del Servicio Autonémico de Salud
y los correspondientes niveles de activi-
dad para el periodo presupuestario'"?,

Estos contratos, aunque tienen diver-
sas ventajas, llevan consigo incentivos ne-
gativos para toda cooperacion y coordi-
nacion que pueda significar asumir costes
adicionales o riesgo de salirse del presu-
puesto. Pone en marcha una légica por
la que el hospital (Atencién Especializa-
da) tiene incentivos para transferir cos-
tes a la Atencion Primaria y,a su vez, ésta
los tiene para transferir costes (pacien-
tes, pruebas, etc.) a la Atencion Especia-
lizada. En este contexto, la ya de por si
dificil coordinacién clinica entre Aten-
cion Primaria y Especializada se conta-
mina con implicaciones presupuestarias y
de costes, pues lo que se gasta en un ni-
vel no se gasta en el otro.

Sin embargo, los mayores obstaculos
para la coordinacién y cooperacién en-
tre Atencién Primaria y Especializada no
radican tanto en la competencia por
atribuir costes al otro nivel, como a una
situacion de condiciones organizativas
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adversas, de falta incentivos, de medios
especificos y de cultura de coopera-
cién'*?!,

Asi, los médicos del hospital dan el
alta a sus pacientes sin conocer muy bien
la organizacion del continuum asistencial y
las ventajas que supone tener una Aten-
cion Primaria fuerte. La situacién em-
peora cuando, en ocasiones, el hospital
pide a los médicos de Primaria que actu-
en como selector interesado de pacien-
tes; es decir, cuando les pide que deri-
ven al hospital a aquellos pacientes que
sirven a los intereses del especialista, de-
bilitando la importante funcién que el
médico de Atencion Primaria puede de-
sempefar en el sistema. Este problema
se agrava porque muchas veces los per-
files que solicita el hospital van cambian-
do a lo largo del tiempo (“guerra de es-
pecialidades”), con cambios, incluso, del
modelo del parte de interconsulta. Con
todo ello parece que cuenta mas la or-
ganizacion que las necesidades de los pa-
cientes, y se cumple el ominoso diagnés-
tico sociologico de “los pacientes son el
combustible del sistema sanitario”*.

Superar estos obstaculos por parte
del hospital implicaria todo un amplio
conjunto de reformas para modernizar
los hospitales publicos espafioles, cuyo
andlisis queda fuera del objetivo de este
trabajo. A remarcar, no obstante, la nece-
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sidad de que los especialistas actuien de
consultores, y la conveniencia de contar
con un presupuesto capitativo comun a
la Atencién Especializada y la Atencién
Primaria.

La mejora de la coordinacion
entre Atencion Primaria
y Especializada

Tradicionalmente, la coordinacién en-
tre el nivel de Atencién Primaria y el ni-
vel especializado ha sido un problema
importante, aunque muchas veces visto
s6lo desde un Unico punto de vista, el del
profesional médico que es en el que re-
percute como sobrecarga asistencial la
defectuosa organizacion del sistema.

Si vamos mads alld de esta vision cen-
trada en el profesional, y optamos por el
punto de vista del paciente y su paso por
el SNS, la coordinacién cambia radical-
mente de contenido. En este caso signifi-
ca nivel de calidad profesional y capaci-
dad de resolucion de problemas tanto en
Atencioén Primaria como en Especializa-
da. De esta manera, los problemas del
paciente se resuelven en el nivel asisten-
cial apropiado, acorde a los medios que
éste precisa’®.

La coordinacién no es un simple man-
tra, o lugar comdn, cuya simple evocacién
cumpla sus objetivos.“Coordinacién” tie-
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ne significados diferentes segun distintos
puntos de vista. Para el paciente, significa
problemas de acceso y continuidad para
tomar contacto y dejar el segundo nivel;
para Atencién Primaria, la necesidad de
integrar la atencion que recibe el pacien-
te;y para Atencion Especializada, el com-
plemento de cuidados tras el alta y la ac-
tividad en consultas externas.

En general, las iniciativas de coordina-
cién engloban aquellos cambios en la or-
ganizacion y gestion de los servicios sani-
tarios que persiguen que al paciente le
pase desapercibida la division en niveles
del SNS para asi recibir los cuidados por
los profesionales apropiados, en tiempo
adecuado, y en el lugar mas cercano po-
sible a su entorno familiar. Lamentable-
mente, como hemos sefialado, la reforma
espafiola de la Atencién Primaria de
1984 se centré en la mejora de los re-
cursos, no en la mejora de la coordina-
cién>'"y la innovacion a este respecto
es relativamente nueva y escasa.

Para su andlisis, podemos agrupar los
cambios pro-coordinacién en cuatro
grupos:

I. Iniciativas de integracién de es-
tructuras organizativas.

2. Iniciativas de integracion de siste-
mas de informacioén.

3. Iniciativas de incremento de capa-
cidad resolutiva.
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4. Iniciativas de refuerzo de la Aten-
cion Primaria y aumento de autonomia
del médico.

Iniciativas de integracion
de estructuras organizativas

Este grupo incluye las modificaciones
que se centran en la integracion de es-
tructuras de gestion y administrativas de
Atencion Primaria y Especializada.

Entre ellas, la que ha adquirido mayor
relevancia en los medios de comunica-
cién profesionales es la llamada gerencia
Unica, que consiste en la integracion de
las estructuras administrativas de los dos
niveles asistenciales. Son varios los ejem-
plos en los que se aprecia que el debate
es muy superficial al hablar de la gerencia
Unica; asi, llama la atencion el que en al-
gunas Comunidades Auténomas esté
previsto extenderlo a otras areas de sa-
lud, sin basarse mas que en la logica de
que “debe ser positivo”, sin mayor evalua-
cion. No hay pruebas ni se hacen pregun-
tas. Estas actitudes parecen contrapro-
ducentes, ya que en cualquier iniciativa
es necesaria la existencia de evaluacién y
pruebas indudables del beneficio antes de
ponerla en marcha, y sobre todo, antes
de extenderla.

Independientemente de la estructura
organizativa que se establezca, parecen
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necesarias para llevar a cabo la gerencia
Unica dos condiciones: la distribucion del
presupuesto per capita y la financiacién
por resolucién de problemas en el nivel
adecuado.

Iniciativas de integracion
de sistemas de informacion

En este grupo la integracion se pro-
duce entre los sistemas de informacion,
gestion y documentacion clinica de los
niveles de Atencion Primaria y Atencion
Especializada. Presentamos a continua-
cién dos ejemplos:

Historia clinica informatizada:

historia tnica

Es importante distinguir entre la Gni-
ca historia, en la que existe una sola his-
toria clinica, y la historia unica, donde los
datos sobre el paciente son intercam-
biables porque hay un dnico cédigo de
historia clinica,aunque existan varias his-
torias clinicas descentralizadas. La histo-
ria debe ser propia del paciente y no del
sistema, por razones legales, y debe ser
una historia descentralizada porque
Atencién Primaria tiene una manera
propia de hacer la historia clinica, como
propia es la forma de hacer la historia
clinica de los especialistas. Ademas, s6lo
una pequefa parte (el 2%) de la infor-
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macioén clinica contenida en la historia
clinica de Atencién Primaria se precisa
en la atencion médica de los especia-
listas.

El modelo de datos debe ser tnico y
compatible (por ejemplo, para transmitir
datos respecto a pruebas diagnosticas),
pero no centralizado, ya que esto ultimo
dificulta la accesibilidad a la informacion y
crea graves problemas respecto a la au-
tonomia del paciente, el secreto médico
y la confidencialidad clinica. En los cen-
tros de salud se tarda muy pocos segun-
dos en obtener informacion relevante de
las historias descentralizadas, para la asis-
tencia, la docencia y la investigacion. En el
caso de que las historias clinicas estuvie-
ran centralizadas, este tiempo se incre-
mentaria dificultando la accesibilidad y,
consecuentemente, la actividad clinica,
docente e investigadora (sin entrar en
consideraciones sobre el mayor coste de
instalacion y mantenimiento).

Transparencia de las agendas

y utilizacion de las nuevas

tecnologias para la mejora

de la comunicacion

Es necesario compartir las agendas de
citaciones, y aquella informacion de la
gestion de pacientes que se precisa en
ambos niveles asistenciales. De esta for-
ma los pacientes dejan de ser “mensaje-
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ros”,y se acortan tiempos, que pueden
adaptarse a las necesidades clinicas. Ade-
mas, la transparencia consiguiente ayuda
al mejor cumplimiento de los compromi-
sos asistenciales.

Ademas las nuevas tecnologias, como
los teléfonos méviles o los correos
electrénicos, facilitan la comunicacién
del médico de Primaria con el especia-
lista correspondiente o viceversa. Este
campo simple y que no exige mayor in-
novacién que la toma de decisiones,
estd todavia casi virgen en Espafia. No
obstante, hay alguna experiencia inclu-
so en lo que respecta a la aplicacion de
la telemedicina en la mejora de la coor-
dinacion.

Iniciativas de incremento de
la capacidad resolutiva de la
Atencion Primaria

Aqui la innovacion busca el aumento
de la capacidad resolutiva del primer
nivel asistencial, de manera que se pres-
tan servicios al paciente que correspon-
dian con anterioridad a la Atencién Es-
pecializada. Asi, la realizacién de nuevas
actividades en uno de los niveles requie-
re la reorganizacion de las actividades
que se realizan en el otro nivel. Algunos
ejemplos de este grupo de iniciativas
son:
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Mayor resolucion diagnéstica

del médico de Atencion Primaria

Como consecuencia del aumento de
resolutividad de la Atencién Primaria, los
especialistas cambian su papel y suelen
realizar otras tareas, mas de consulto-
res. Por ejemplo, el acceso directo a la
ecocardiografia por los médicos genera-
les/de familia.

Recuperacion de areas

asistenciales de Atencion

Primaria

Algunas propuestas buscan romper la
tendencia actual de fragmentacion de
la asistencia en Atencién Primaria, en
campos como la atencién al embarazo y
al parto, las urgencias o a la atencién a
los pacientes recluidos en domicilio, ter-
minales o dependientes, que los médicos
de Primaria estan dejando de lado en al-
gunos casos.

Mayor capacidad de resolucion de

problemas de la enfermeria

de Atencion Primaria

La enfermeria se ha concentrado en
exceso en unas pocas actividades y en-
fermedades, y hay iniciativas varias para
ampliar su campo de trabajo. Por ejem-
plo, la atencién en consulta y a domici-
lio de los pacientes con insuficiencia car-
diaca.
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Mayor apoyo administrativo

Muchas de las tareas burocraticas que
realiza el médico de Atencién Primaria
podrian desaparecer, como todas las liga-
das al actual modelo de receta. Pero
otras son necesarias, aunque delegables
al personal administrativo, que hasta aho-
ra desempefia un papel muy limitado en
Atencién Primaria.

Iniciativas de refuerzo del papel
de la Atencion Primaria en
el Sistema Nacional de Salud

Este grupo de propuestas va orienta-
do a favorecer cambios estructurales y
de organizacion de la profesion médica
y de la Atencion Primaria, con el fin de
que los profesionales de Atencién Pri-
maria, al tener mayor autonomia para
organizar su trabajo, ayuden al SNS a
conseguir los maximos niveles posibles
de equidad y eficiencia a partir de unos
recursos limitados'*'*?!. Se trata de po-
tenciar el trabajo de “filtro” del médico
de Primaria y el de consultor del espe-
cialista.

En este grupo de iniciativas destaca la
potenciacion de la figura del médico per-
sonal: propuesta que busca reformar la
relacién laboral actual en pro del incre-
mento de la autonomia del médico de
Primaria.
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Es un modelo que la poblacién de-
manda, pues lo que se busca es un médi-
co de cabecera que sea un profesional in-
dependiente ademas de comprometido y
auténomo, y del que se cuenta con cier-
ta experiencia en Catalufia®. En una vi-
sion mas amplia, podria llevar al médico
de Primaria a organizar la atencién los
365 dias del afio, incluyendo mévil de
guardia personal para los pacientes ter-
minales, por ejemplo. Para pasar a este
modelo y superar la actual mentalidad
funcionarial es necesario la existencia de
una compensacion profesional y econd-
mica, un cambio en la atribucién de ta-
reas, autoridad, responsabilidad y repu-

tacion, y la financiacién adecuada®'*%*,

Conclusiones y recomendaciones

Reforma pro-coordinacion

del sistema sanitario

Segun el andlisis previo,y dado que la
tendencia respecto a las necesidades y
expectativas en salud de los ciudadanos
seguiran incrementandose en el futuro,
es necesario modificar la organizacion de
la Atencién Primaria, y buscar nuevos
instrumentos que favorezcan la coordi-
nacion entre niveles sanitarios®'""'3, Se
trata de completar el vacio que dejé la
reforma de 1984, mas centrada en el au-
mento de recursos y capacidades de la
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Atencién Primaria que en los aspectos
de pro-coordinacién'*. En la practica, ello
supone dar mas trabajo, responsabilidad,
presupuesto, poder, independencia y au-
toridad al médico general/de familia.

Evaluacion de la innovacion

Hay ya experiencia espafiola respecto
ala mejora de la coordinacién, y entre al-
gunas iniciativas consideradas, destacan
aquellas que incrementan el papel (cla-
ve) que puede realizar la Atencién Pri-
maria en la consecucién de la maxima
equidad y eficiencia del SNS. No obstan-
te, conviene la evaluacién cuidadosa y la
demostracion de ventajas e inconvenien-
tes de cada innovacién, pues no basta
la buena intencion, o lo “evidente” de la
bondad de la misma, ya que la Atencién
Primaria es un sistema complejo, y cam-
bios minUsculos pueden tener conse-
cuencias mayusculas inesperadas®.

La participacion ciudadana

Ademds, en toda iniciativa de cambio
es recomendable tener en cuenta la opi-
nién de los pacientes y ciudadanos,
como motor de cambio y aliado de los
profesionales. Asi, el papel de la socie-
dad y sus organizaciones se deberia
articular para llevar su presencia a los
érganos de gobierno colegiados de las
instituciones.
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Reforma del ejercicio

profesional

Por ultimo, seria necesario que los
médicos y la profesion médica participa-
ran en el disefio, puesta en marcha y eva-
luacion de las politicas de salud. Para
lograr el compromiso participativo e ilu-
sionado de los médicos es preciso reor-
ganizar la profesién médica con una vi-
sién y participacion comun y global. Una
posible via a seguir consistiria en refundir
las actuales organizaciones (colegios pro-
fesionales, sociedades cientificas) en or-
ganizaciones profesionales de médicos
con autoridad interna (prestigio cientifi-
o) y externa (reconocimiento institu-
cional).
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VINETAS

A continuacién se presentan 5 vifietas
que, seglin la opinion de los autores, ilus-
tran y ejemplifican las variadas iniciativas
que en torno a la mejora de la coordina-
cion entre Atencion Primaria y Especia-
lizada se han producido en el territorio
espafol.

Viieta |

Plan de Coordinacion

Primaria-Especializada. Servicio Navarro

de Salud-Osasunbidea (SNS-O)

El SNS-O ha desarrollado un plan glo-
bal de coordinacion entre Atencién Pri-
maria y Especializada con el objetivo ge-
neral de garantizar la continuidad y
personalizacion en la atencién al pacien-
te, e incrementar la eficiencia general del
sistema mediante una adecuada organi-
zacién y una constante relacién entre cli-
nicos de ambos niveles asistenciales.

El Plan define objetivos estratégicos y
actuaciones para cada uno de ellos en el
periodo 2000-2004. Entre las actuacio-
nes-objetivos destacan:

I. Libre eleccién de especialista por
el médico general.

2. El paciente es atendido por un mis-
mo especialista a lo largo de todo el epi-
sodio.
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3. Cita directa a Especializada desde
todos los Centros de Salud del Area de
Pamplona y Servicios de Urgencias.

4. Los médicos de Primaria pueden
acceder al contenido integro de la histo-
ria clinica informatica de Especializada via
intranet.

5. Los informes de consultas especia-
lizadas y los resultados analiticos llegan a
todos los centros de Primaria, via elec-
trénica, y se incorporan de forma auto-
matica a la historia clinica de Primaria.

6. Mejoras de intercomunicacion: te-
|éfonos moviles a coordinadores de con-
sultas, directorio telefénico de clinicos,
horarios de disponibilidad de consulta
telefénica.

7. Sistema de informacion del origen
de las consultas (SIOC) que permite me-
dir la actividad, demanda y lista de espera
por centro de origen y especialidad de
destino, y la variabilidad entre médicos

8. Los médicos generales reciben
cada 6 meses datos sobre sus derivacio-
nes normales y preferentes.

El Plan crea nuevas estructuras de co-
ordinacién, coordinadores en ambulato-
rios en aquellos servicios con gran acti-
vidad, y comités de mejora en ciertas
especialidades.
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El Proyecto define que la coordinacion
entre niveles es ante todo un problema
clinico, cuyos responsables son los médi-
cos, mientras que la Administracion se
debe centrar en dotar de medios, esta-
blecer procedimientos y promover un
clima que propicie la intercomunicacién y
el consenso profesional. La puesta en
marcha del Programa se acompafia de un
presupuesto especifico.

Sus principales resultados son el cum-
plimiento de las actividades previstas,
percepcion de mejora en la coordinacion
por parte de los médicos, mejoria en los
tiempos de espera y un SIOC fiable. El
principal avance es haber despertado el
interés real de los clinicos y el reto es lo-
grar que asuman el protagonismo de la
coordinacion.

Este plan recibié en 2002 el IX Premio
Nacional a la Innovacion en la Gestion y la
Administracion Sanitaria (Escuela Nacio-
nal de Sanidad-Andersen-Diario Médico).

Informacion disponible en: www.cfna-
varra.es y en: http://www.diariomedico.
com/gestion/pngs2002b.pdf

Vifieta 2

La experiencia de la Barceloneta. Institut

Catald de la Salut®

En mayo de 1993 se inicié una expe-
riencia singular de provision de Atencion
Primaria en el barrio de la Barceloneta.
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Fue la dltima de las zonas basicas del dis-
trito de la ciudad vieja que se acogi6 a la
reforma de la Atencion Primaria. Apro-
vechando la remodelacién del Hospital
del Mar con motivo de los Juegos Olim-
picos se habilité un espacio de unos
1.000 m? en el recinto que el hospital
comparte con el IMIM y con una Unidad
docente de la Universitat Pompeu Fabra.
Mediante un concurso publico la gestién
se adjudicé a una empresa de profesio-
nales sanitarios, bajo la supervisién de
PAMEM, una institucion del Ayuntamien-
to de Barcelona.

La Barceloneta es una poblacién eco-
némicamente deprivada (65 % de la capa-
cidad adquisitiva familiar de la ciudad),
demogrificamente envejecida (28 % de
mayores de 65 afios) y con graves pro-
blemas sociales y sanitarios (la esperanza
de vida de los varones es unos 8 afios
menor que la media y la mortalidad in-
fantil un 10 % mayor. La sobremortalidad
por drogas, sida y cirrosis es unas 4 veces
superior a la media).

Desde sus inicios se produjo una coor-
dinacion intensa con la Atencién Espe-
cializada, de forma que 17 especialistas
visitaban el centro de Atencion Primaria,
la mayoria de ellos conjuntamente con los
médicos de familia. Se introdujo una mo-
dalidad de consulta sin paciente (tutoria)
mediante la cual mas del 80 % de las du-
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das de los médicos de familia se resolvian
sin que el paciente tuviera que ser visita-
do por el especialista, lo que incrementd
la capacidad de resolucion y redujo las de-
rivaciones. La evaluacién continuada de
las indicaciones terapéuticas condujo a
una racionalizacién de la prescripcion
muy eficiente. Se cre6 un programa con-
junto con los 8 farmacéuticos del barrio
para mejorar los problemas relacionados
con los farmacos. Las farmacias se incor-
poraron a un programa conjunto de con-
trol de diabetes e hipertension al que se
acogieron libremente 1.500 pacientes de
los 3.000 afectados que se pudo consul-
tar. El equipo de Atencién Primaria paga-
ba a las farmacias por esta actividad pon-
derada segln los resultados (cifras de
tension arterial y proporcion de hemo-
globina glucada). La mayor accesibilidad
de las oficinas de farmacia comporté una
mayor eficiencia en el uso de los recur-
sos y la ampliacién de las actividades de
enfermeria al control de otras patologias
crénicas como la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

La implicacién de las asociaciones de
vecinos permitié adoptar conjuntamente
decisiones organizativas para adecuar el
consumo asistencial. La relacién con las
entidades vecinales y las asociaciones
ciudadanas ha sido muy intensa. En el afio
2000 la experiencia fue seleccionada por
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el proyecto TUFH (Towards Unity for He-
alth) de la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud (OMS) como uno de los 12 proyec-
tos de integracién de servicios en todo
el mundo.

Desde entonces se incrementaron las
actividades de coordinacién con los ser-
vicios sociosanitarios y los servicios so-
ciales. La evaluacion de los equipos de
Atencién Primaria por parte de la region
de Barcelona ha colocado siempre a la
Barceloneta entre las primeras posicio-
nes.En el 2001 y en el 2003 fue el primer
equipo de la ciudad.

La experiencia se ha basado en el com-
promiso profesional con la ciudadania y
con el sistema sanitario publico,en la trans-
parencia y en la autogestion. Se establecie-
ron estandares de practica clinica basados
en las pruebas de eficacia y en la factibili-
dad. Los estandares eran objeto de super-
vision conjunta periddica y sistematica.

En julio de 2004 la experiencia finalizd
y la gestion fue directamente asumida por
el PAMEM, que gestiona otros tres equi-
pos de Atencién Primaria en la ciudad.

Vifieta 3

El subprograma de integracion

y coordinacién asistencial — SPICA.

Servicio Canario de Salud

Las necesidades de cuidados tras el
alta de determinados pacientes son altas,
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y en buena medida estos cuidados son
proporcionados por las familias y los
EAP, apoyados en algunos casos por re-
cursos procedentes de la red social y so-
ciosanitaria.

La Unidad Docente de Medicina de Fa-
milia y Comunitaria se encuentra en la
mejor disposicion para realizar esta labor
integradora entre Atencion Primaria, el
Consorcio Sanitario de Tenerife y la red
sociosanitaria, ya que aunque dependien-
do administrativamente de la primera, se
encuentra integrada desde un punto de
vista funcional en el segundo, erigiéndose
como un ejemplo de colaboracion real y
eficiente entre dichos niveles. Dicha cola-
boracién se materializa en el denominado
“Sub-Programa de Integracién y Coordi-
nacién Asistencial: SPICA”.

SPICA, sin excluir ninguno de los re-
cursos disponibles, fundamenta sus ac-
tuaciones, en:

I. La colaboracién interdisciplinar.

2. La capacitacion dirigida a los pa-
cientes y/o a sus familias para afrontar
los cuidados bésicos necesarios tras el
alta del hospital.

3. En laincorporacion de la vision y
los recursos sociales y sociosanitarios en
la construccién de los modelos explicati-
vo y resolutivo de cada caso.

4. La coordinacion con los médicos
y enfermeros de familia.
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5. Finalmente, en la facilitacion del ac-
ceso y el envio de la informacién resul-
tante a los EAP para, de ese modo, tra-
tar de garantizar la continuidad de los
cuidados tras el alta.

Evaluacién

El total de ingresos en los servicios hos-
pitalarios del Hospital Universitario de
Canarias en los que interviene el SPICA
durante el periodo 2000/2001 fue de apro-
ximadamente | 1.500 pacientes.

Fueron preseleccionados 3.167 pacien-
tes (el 28 % de los ingresos). De ellos un
97 % proceden del Servicio de Admisiones
(3.067 pacientes) y un 3 % corresponden
a interconsultas solicitadas bien desde los
servicios hospitalarios, bien desde Aten-
cion Primaria para la valoracion de pacien-
tes no incluidos desde el Servicio de Ad-
misiones.

El 55% de los pacientes preseleccio-
nados cumplian los criterios de inclusion,
lo que supone el 14,5% de las altas del
periodo estudiado (un afio).

Respecto al cumplimiento de los obje-
tivos planteados se realizé la valoracion
integral al alta (altas planificadas) en el
78 % de los casos, cifra levemente desvia-
da del objetivo inicial (80 %).

Se mantiene un porcentaje de pérdi-
das en torno al 22 % que es constante a
lo largo del afio estudiado, lo que nos in-
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forma de que contamos con unos proce-
sos estables.

Se ha enviado informe a su UAF (mé-
dico y/o enfermera de Atencién Prima-
ria) responsable en el 95 % de los casos
(objetivo del 80%).

Se han producido un 8% de altas in-
completas (altas en las que tras realizar la
valoracién completa no se ha podido
completar la intervencion).En el resto se
ha completado la intervencién y se han
facilitado al paciente los recursos nece-
sarios. Esto supone un cumplimiento del
objetivo del 92 % (facilitar al menos al
90 % de los pacientes ingresados en el
programa los recursos necesarios).

Ademés la evaluacién confirma la hipé-
tesis de que el SPICA disminuye el tiempo
de estancia hospitalaria de los pacientes
intervenidos. El incremento de la probabi-
lidad de ocurrencia del evento al alta es
significativamente superior en el grupo de
intervencion respecto al de control para
estancias superiores a 20 dias.

En el afio 2002 destaca el incremento
de la inclusién de pacientes mediante el
procedimiento de interconsulta, que su-
pone el 12% de los pacientes incluidos.
Este porcentaje ha aumentado en los
afos siguientes.

Informacién disponible en: http://
www.huc.es/informacion/Direcciones-
Funcionales/medica/familia/default.html
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Vifieta 4

Circuito interno de la hoja de

interconsulta entre Atencion Primaria

y Atencién Especializada. Gerencia

de Atencion Primaria de Avila

Para mejorar la comunicaciéon entre
niveles asistenciales, en el drea de salud
de Avila se establecio un sistema inter-
no de comunicacién compuesto por:

I. Una hoja de interconsulta (auto-
calcable con 4 hojas) con datos a cumpli-
mentar por el médico de Atencién Pri-
maria (MAP) (administrativos y clinicos) y
otros por el médico especialista (ME).
Normalmente esta hoja la lleva el pacien-
te cuando acude a consulta del ME.

2. Sobres con ventanilla en los que
se incluye el informe, y en el que sélo se
ven los datos administrativos.

3. Una vez visto el paciente por el
ME, éste deberia cumplimentar su apar-
tado correspondiente, archivar una hoja,
dar otra al paciente y enviar la tercera di-
rectamente al médico utilizando el so-
bre referido anteriormente, a través de
la gerencia de Atencién Primaria.

En el afio 2003 se realizé la evaluacion
del circuito interno de informacion entre
niveles asistenciales (funcionante duran-
te 5 afios consecutivos). Se recibieron
1.833 hojas, contestacion del especialista
a la interconsulta del médico de AP, de las
que se seleccionaron 358 (1 de cada 5).
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Las conclusiones fueron que:

— El uso del circuito interno para de-
volver la hoja de interconsulta es bajo
(sigue utilizindose al paciente como
mensajero).

— Existe una gran variabilidad en el uso
del circuito por los ME.

—El paciente y la especialidad a la que
se deriva estd bien identificada por el
MAP identificindose él también, situa-
cién que no ocurre en el 28 % de los ME.

—No consta el centro de salud en el
20% de las hojas, cuando es este el dato
mas Util para distribuirlas posteriormen-
te entre los centros.

— La informacion clinica aportada por
el MAP es manifiestamente mejorable. En
la mitad de los casos no constan antece-
dentes, ni exploracion, ni impresién diag-
nostica.

— La informacién clinica del ME tam-
bién es mejorable, sobre todo en el apar-
tado del tratamiento (si se precisa, y si
no el plan de actuacion).

—Tras 5 afios de evaluacion del siste-
ma no se ha obtenido practicamente nin-
guna mejoria relevante en las multiples
deficiencias observadas.

En resumen, a pesar de haberse esta-
blecido un circuito interno para la comu-
nicacion entre niveles mediante una hoja
de interconsulta, éste es poco utilizado
por los ME (sélo en el 39 % de los casos).
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Cuando se utiliza, la informacién suminis-
trada entre niveles es manifiestamente
mejorable, aunque tras 5 afios de evalua-
cién poco se ha conseguido.

Vifieta 5
La experiencia de reforma de la
Atencion Especializada en los Equipos
de Atencién Primaria de Ciutat Vella
(Barcelona). Institut Catala de la Salut
En los 4 EAP de Ciutat Vella, Barcelo-
na, gestionados por el Institut Catala de
la Salut, se inici6 en 1994 la reforma de la
Atencidn Especializada con un formato
en el que un especialista del hospital de
referencia acudia a cada uno de los cen-
tros de salud para realizar alli su actividad
asistencial compartiendo con los profe-
sionales del EAP no sélo el espacio, sino
también toda la infraestructura y el per-
sonal de apoyo,y por supuesto, la historia
clinica?”. Ademas de la actividad asisten-
cial directa, el servicio contratado implica-
ba también la actividad de interconsulta
de casos (sin necesidad de la presencia
del paciente) y la realizacién de activida-
des de formacion si el EAP lo solicitaba.
Légicamente no todas las especialida-
des pueden y deben funcionar de esta
forma. Esto es basicamente de interés
para aquellas especialidades que generan
un determinado volumen de actividad
semanal y que no requieren de un mate-
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rial de consulta que podria hacer inefi-
ciente su descentralizacién a todos los
centros de salud. En CiutatVella actual-
mente las especialidades presentes en
los centros son: Cardiologia, Neumolo-
gia, Reumatologia, Traumatologia, Uro-
logia, Cirugia, Otorrinolaringologia, Di-
gestivo, Oftalmologia y Dermatologia.

El hospital de referencia (Hospital del
Mar) es el proveedor de la mayoria de
ellas, con excepcion de Oftalmologia y
Dermatologia que han sido contratadas a
otro proveedor. De hecho el modelo
contempla (a nivel tedrico, de momento)
la posibilidad de poder contratar el ser-
vicio a cualquier proveedor. En la practi-
ca la decision del proveedor a contratar,
de las especialidades implicadas y del
tiempo contratado de cada una de ellas
no ha sido decidido por los EAP.

Dos de las especialidades con mayor
volumen de derivacion estan fuera de
este marco por estar consideradas como
programas especificos. Se trata de la de-
nominada “atencion a la salud sexual y
reproductiva” que también se presta en
cada EAPy de la salud mental con la que
estan establecidas reuniones mensuales
de seguimiento de pacientes, pero no
prestan atencion directa en el EAP.

Las ventajas que ofrece este modelo
descentralizado de prestacion de servi-
cios especializados parecen evidentes?:
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I. Accesibilidad a la poblacién al
acercar a su entorno la AE.

2. Se dispone de historia clinica Uni-
ca incluso en centros de salud no infor-
matizados.

3. Se establece una relacion interper-
sonal entre los profesionales de APy
AE.

4. Se facilita la doble via de derivacién
/ interconsulta (con o sin paciente).

5. Se flexibilizan las agendas evitando
las habituales agendas “duras” que no va-
rian aunque cambien las necesidades.

6. Se gestiona en todo momento la
lista de espera (visitas forzadas, visitas
polivalentes, ajuste de agenda).

7. Una mayor resolucién del EAP re-
percute de forma directa en una dismi-
nucién de la espera de su propia pobla-
cion.

Como desventajas podriamos apuntar:

—No todos los especialistas acuden al
centro de salud por el “dulce sendero de
la vocacién”. No es raro, al menos en fa-
ses iniciales, que puedan sentirse “deste-
rrados” fuera del hospital.

— Las necesidades de espacio en el
centro de salud resultan aumentadas.

— Se genera una necesidad de apoyo de
enfermeria a AE (debe diferenciarse de las
necesidades de apoyo “administrativas”)
que debe resolverse en funcién de la dis-
ponibilidad de recursos.
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Hace poco més de un afio se realizé
un estudio de satisfaccion de caracter in-
terno entre los médicos de los 4 EAP de
CiutatVella, los especialistas implicados, y
los jefes de servicio con resultados real-
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mente muy favorables. Los 4 equipos im-
plicados se encuentran entre los 10 con
mayor capacidad resolutiva de los mas de
60 EAP de Barcelona.

Rev Adm Sanit. 2006;4(2):357-82



BIBLIOGRAFIA

Ojeda Feo || et al. La coordinacién entre Atencién Primaria y Especializada

. Ferrer R L, Hambidge §J, Maly R C.
The essential role of generalists in
health care systems. Ann Intern
Med. 2005;142:691-9.

. Starfield B. Atencién Primaria. Equi-
librio entre necesidades de salud,
servicios y tecnologia. Barcelona:
Masson; 2001.

3. Jewell D. Making general practice fit
for the 21* century. Br ] Gen Pract.
2005;55:422-3.

. OrtinV, Gérvas J. Fundamentos y efi-
ciencia de la atencién médica prima-
ria. Med Clin (Barc).1996;106:97-102.
. Gérvas J. Atencion Primaria de Salud
en Europa: tendencias a principios
del siglo xx1.Una reflexién con moti-
vo de los XXV afios de la Declara-
cion de Alma Ata. SEMERGEN.
2004;30:245-57.

. Gérvas |, Pérez Fernandez M. ;Cuil
es el limite en la prestacion de servi-
cios cercanos al paciente? El limite lo
marca la tension entre el sindrome
del barquero y el sindrome del gato.
Med Clin (Barc). 2005;124:778-81.

. Sanchez Rodriguez A. El enfermo
con pluripatologia: la necesidad de
una atencion integral coordinada.
Med Clin (Barc).2005;125:12-3.

380

8.

Prado L, Garcia Olmos LM, Rodri-
guez F,Otero A.Evaluacién de la de-
manda derivada en atencién prima-
ria. Aten Primaria. 2005;35:146-51.

. Rodriguez FJ, Chacén J, Esteban M,Va-

lles N, Lépez F Sanchez A.Motivos de
interconsulta entre atencién prima-
ria y el segundo nivel. Aten Primaria.
2005;36:137-43.

. Phillips CO,Wright SM, Kern DE, Sin-

ga RM, Sheppard S, Rubin HR. Com-
prehensive discharge planning with
postdischarge support for older pa-

tients with congestive heart failure.
JAMA.2004;291:1359-67.

. Freire JM. La Atencion Primaria de

la salud y los hospitales en el siste-
ma nacional de Salud. En: NavarroV,
editor. Estado del bienestar en Espa-
fia. Barcelona: Tecnos-UPF; 2004.
p. 239-90.

. Elola J. Gestion del Sistema Nacional

de Salud, ;se puede?, ;se debe?, ;como!?
Rev Adm Sanit.2004;2:375-86.

. Minué S. La atencién primaria de sa-

lud espafiola a los 20 afios de la re-
forma. Horizontes para los proximos
afos, estrategias, riesgos y ventajas
de la definitiva descentralizacion.
XVI Congreso de la Sociedad Valen-

Rev Adm Sanit. 2006;4(2):357-82



20.

Ojeda Feo || et al. La coordinacidn entre Atencién Primaria y Especializada

ciana de Medicina de Familia y Co-
munitaria. Altea (Alicante); 2004,
mayo |3y 14.

. Gérvas J,Rico A.La coordinacién en

el sistema sanitario y su mejora a
través de las reformas europeas de
la atencion primaria. SEMERGEN.
2005;31:418-23.

. de Pablo-Gonzalez R. La Atencién

Primaria de Salud como eje del siste-
ma publico sanitario. SEMERGEN.
2005;31:214-22.

. Molina A, Garcia MA, Alonso M, Ce-

cilia P. Prevalencia del desgaste profe-
sional y psicomorbilidad en médicos
de atencién primaria de un drea sani-
taria de Madrid. Aten Primaria.2003;
31:564-74.

. Turabian JL, Pérez Franco B. El futu-

ro de la medicina de familia. Aten
Primaria. 2001;28:657-61.

. Alfaro M. El papel de la atencion pri-

maria en el sistema sanitario. Rev
Adm Sanit. 2005;3:15-27.

. El Compromiso de Buitrago. Pro-

puesta de medidas clave para mejo-
rar la calidad y dignidad de la aten-
cién primaria de salud en la tercera
década de la reforma sanitaria. Dis-
ponible en: www.diezminutos.org

Diaz E, Navarro P, Prados S. Sistema

nacional de salud: la retribucién

381

21.

22,

23.

24.

25.

26.

variable. Rev Adm Sanit. 2005;3:
205-35.

Rico A, Saltman R. ;Un mayor prota-
gonismo para la atenciéon primaria?
Reformas organizativas en la aten-
cion primaria en Europa. Rev Adm
Sanit. 2002;4:39-67.

Irigoyen J. La crisis del sistema sanita-
rio en Espafa: una interpretacion
sociolégica. Granada: Universidad de
Granada; 1996.

Ledesma A. Entidades de base aso-
ciativa: un modelo de provision asis-
tencial participado por los profesio-
nales sanitarios.Valoracion actual y
retos futuros. Rev Adm Sanit. 2005;
3:73-8l.

Simo J, Gérvas ], Segui M, de Pablo R,
Dominguez ). El gasto sanitario en
Espafia en comparacion con el de la
Europa desarrollada, 1985-2001. La
atencion primaria espafiola, cenicien-
ta europea. Aten Primaria. 2004;34:
472-81.

Love T, Burton C. General practice as
a complex system: a novel analysis
of consultation data. Fam Pract.
2005;22:347-52.

Segura A.El projecte AUPA Barcelo-
neta. (EI CAP Barceloneta/Serveis
Meédics 1993/2003) Barcelona: IES
Monografies; 2004. p. 12.

Rev Adm Sanit. 2006;4(2):357-82



Ojeda Feo || et al. La coordinacién entre Atencién Primaria y Especializada

27. GrenznerV, Olivet M, Lacasa C,Fer- ~ 28. Casajuana J. Coordinacién atencion

nandez F, Guarga A, Torras MG, et al. primaria-atencion especializada. Ni-
La reordenacién de la atencion espe- vel de resolucion. En: Gestion del dia
cializada en el Sector Sanitario Ciu- a dia en el EAP.Médulo 2. Barcelona:
tat Vella: andlisis de una experiencia. SEMFYC;2002.

Aten Primaria. 1998;21:377-82.

iy

382
Rev Adm Sanit. 2006;4(2):357-82



