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Es preciso partir de unas premisas que reflejan la situacion
actual de la interrelacion entre los dos niveles asistenciales
—Atencion Primaria (AP) y especializada (AE)- en la aten-
cion sanitaria.

La coordinacion operativa entre los dos niveles de aten-
cion no ha alcanzado un grado suficiente o satisfactorio de
desarrollo.

En muchas ocasiones se tiende a pensar de una forma
“hospitalocentrista” que los servicios y profesionales del
hospital amplian su actuacion hasta la AP

El nuevo programa de la especialidad de Medicina Fa-
miliar y Comunitaria establece unos niveles de responsa-
bilidad (I: 90%, II: compartido y III: otro nivel sanitario)
que definen de forma descendente esta relacion. Sea cual
sea el tipo de responsabilidad, parece razonable pensar
que el médico de familia (MF) debe asumir la coordina-
cion entre los diferentes especialistas y senialar qué es prio-
ritario, accesorio o incluso contradictorio; de esta manera
protegemos al paciente de la yatrogenia del sistema.

Existe legislacion vigente que ampara y garantiza la ne-
cesidad de coordinacion (RD 137/84, Ley General de Sa-
nidad, Ley de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Man-
cha), de acuerdo con McWinnhey la relacion se puede
establecer bajo dos tipos de procesos:

— Consulta: el MF responsable del paciente pide a un co-
lega la opinion sobre el caso, carente de valor vinculante.

— Derivacion: implica una transferencia de responsabili-
dad por algan aspecto del cuidado del paciente, aunque
nunca es total, puesto que el MF conserva la responsabili-
dad global sobre el paciente.

La coordinacion debe basarse en una relacion entre pro-
fesionales de tipo horizontal, sin nivel jerarquico formal,
asumiendo responsabilidades y decisiones sobre un mis-
mo paciente que pertenece al sistema sanitario en su con-
junto.

La diferencia entre niveles no se establece en funcion de
la calidad prestada, ni de categorias, sino en funcion de la
complejidad de los medios y técnicas que sea necesario

utilizar. Los pacientes no deben percibir barreras, sino una
continuidad en la atencién de su proceso. Es responsabili-
dad de las gerencias de ambos niveles reglamentar los di-
ferentes circuitos de derivacion y garantizar el cumpli-
miento de la normativa. La implantacién de la gerencia
unica basada en un nivel primario como eje central sosla-
yaria y allanarfa estas competencias.

La integracion operativa entre niveles debe abarcar las
tres esferas de la actividad: asistencia, docencia e investi-
gacion.

A corto plazo serfa deseable la implantacion de la cita-
cion del especialista a tiempo real desde los centros de sa-
lud y la transmision informatica de los resultados de las
exploraciones complementarias, fundamentalmente resul-
tados de analisis clinicos.

En el apartado de la docencia deben establecerse actua-
ciones formativas conjuntas: sesiones clinicas, interconsul-
tas docentes y desarrollo de protocolos de investigacion
conjuntos.

Se deben superar las dificultades organizativas y estruc-
turales, los conflictos de poder y las actitudes que impiden
una verdadera coordinacion, que no subordinacion de ni-
veles, como en determinados casos puede existir en la ac-
tualidad.

Del analisis y resolucion de las diferencias se avanzara
en la colaboracion, para que sea efectiva y duradera en la
medida que satisfaga las expectativas de las dos partes y, lo
que es mas importante, de los usuarios.
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Teoria y realidad

en la coordinacion entre AP
y especialidades de nivel
secundario

M.2 Luisa Gutiérrez Ibarzabal

Directora Médica de Atencion Primaria. Comarca Uribe. Bizkaia.

No vamos a tratar sobre los diversos modelos de coordi-
nacion entre ambos niveles que se estan desarrollando en
otros paises europeos o en EE.UU., sino sobre el intento de
aplicar la metodologia de la gestion por procesos a la rela-
cion Atencion Primaria-atencion especializada entre nues-
tra organizacion, la Comarca Uribe de Atencion Primaria y
nuestro principal proveedor de atencion especializada, el
Hospital de Cruces.

En lo esencial es representativa de cualquier relacion in-
terniveles del Sistema Nacional de Salud: una comarca que
atiende a 210.000 pacientes en 20 centros de salud, la ma-
yorfa urbanos, agrupados en 9 Unidades de Atencion Pri-
maria (AP) y un hospital terciario, grande, de 950 camas,
que atiende nuestras necesidades de atencion especializa-
da en varios ambulatorios de la comarca y en el hospital.

Las relaciones entre ambos niveles tradicionalmente han
sido escasas y puntuales, a pesar del elevado numero de
pacientes que se derivan de un nivel a otro, y a que la re-
lacion con la atencion especializada sea una constante en-
tre las areas de mejora que surgen en cualquier foro de re-
flexion de AP La mala accesibilidad, la insuficiente
comunicacion entre niveles profesionales, la falta de crite-
rios comunes, etc., son situaciones generalizadas que no-
sotros compartimos.

La gestion por procesos es una de las herramientas de
gestion que mejores resultados podria proporcionar tedri-
camente en la relacion AP-especializada, porque tiene flu-
jos de trabajo entre diversas organizaciones y servicios, es
un proceso complejo con muchas ineficiencias, mucha va-
riabilidad para los mismos procedimientos, incumple no-
toriamente las expectativas y necesidades de pacientes y

profesionales, necesita indicadores para medir su efectivi-
dad y eficiencia y responde a la exigencia actual de aplicar
la mejora continua a las actividades de la organizacion.

Se consider6 uno de los procesos clave a nivel de Co-
marca por su incidencia directa en la calidad de atencion
a los pacientes.

El proceso AP-especializada naci6é con el objetivo de
mejorar la pertinencia de la atencion de cada nivel, mejo-
rando la capacidad resolutiva de la AP, la integracion, la ac-
cesibilidad a la atencion especializada, el consenso entre
ambos niveles en los criterios de funcionamiento tanto cli-
nicos como organizativos y la satisfaccion de los profesio-
nales de ambos niveles, especialistas, médicos de Primaria,
enfermeras y también administrativos.

Se identifico y se describio el proceso, las actividades y
sus caracteristicas de calidad, el equipo del proceso y se es-
tablecieron los indicadores que ayudaran a medirlo y a
evaluarlo.

INDICADORES

— Actividad: medida en numero de derivaciones/aiio por
cada especialidad.

— Accesibilidad: numero de consultas de especialistas en
rango segun los criterios de calidad en demora para la pri-
mera cita con el especialista: menos de 30 dias en primera
visita ordinaria, menos de 7 dias en cita preferente y de 1
a 3 dias en cita urgente.

— Coordinacion: establecimiento de los protocolos de
consenso, requeridos en el contrato-programa.

— Acceso a pruebas complementarias: incremento del
ntmero de pruebas complementarias a las que puede ac-
ceder el médico de Primaria.

— Satisfaccion: nimero y naturaleza de las incidencias y
quejas declaradas por los médicos de Primaria y por los es-
pecialistas.

— Descitaciones: ntimero de descitaciones de consulta
de especialista: 100 citas/por ambulatorio.

EQUIPO DE PROCESO

Se establecio un equipo de proceso compuesto por 6 per-
sonas, tres de la Direccion del Hospital y tres de la Co-
marca, Direccion Médica, Direccion de Enfermeria y el
técnico responsable del Area de Atencion al Cliente, que se
reinen con una periodicidad mensual o bimensual. Los
acuerdos establecidos, recogidos en acta se difunden a to-
da la organizacion a través de los Jefes de Unidad.

El equipo del proceso cuenta en la Comarca con un equi-
po de apoyo compuesto basicamente por un médico de ca-
da una de las 9 Unidades, la Comision de calidad asistencial.

SITUACION Y EVOLUCION DE LOS INDICADORES
Actividad

Numero de derivaciones

En los anos 2004 y 2005 se ha quebrado la tendencia as-
cendente del numero de derivaciones de anos anteriores



iniciandose un descenso del 2%-4%, anual, mientras que
la actividad de visitas en Primaria ha continuado incre-
mentandose entre el 3% y el 4% anual en los ultimos anos.
Aun es prematuro concluir que la contencion de las de-
rivaciones a la especializada es una tendencia establecida,
aunque se ha iniciado una tendencia descendente; las de-
rivaciones a algunas especialidades han continuado incre-
mentandose en un rango cercano al 10% anual.

Accesibilidad

Ha mejorado la accesibilidad ordinaria en la mayoria de las
especialidades. Aunque la accesibilidad es buena en gene-
ral, con la mayoria de especialidades por debajo de un
mes, incluso de 10 dias de demora, persisten puntos ne-
gros en determinadas especialidades, en las que las mejo-
ras temporales se desbaratan con relativa frecuencia en
periodos vacacionales volviéndose a producir elevadas de-
moras.

Una situacion especialmente relevante es la falta de ac-
ceso urgente (de uno a tres dias) a alguna especialidad,
continuando la Urgencia Hospitalaria general como servi-
cio de referencia.

Coordinacion

Los resultados son buenos. Se han realizado anualmente y
de forma compartida todos los protocolos de consenso in-
terniveles requeridos en el Contrato Programa.

En 2005 la difusion de los protocolos ha sido muy bue-
na acudiendo a las presentaciones del especialista de refe-
rencia, que realizan en el ambito comarcal el 75% de los
meédicos de AP

Protocolos consensuados:

— Protocolos de utilizacién de analitica en AP

— Utilizacion de la ecografia y enema opaco.

— Utilizacion de endoscopia digestiva: gastroscopia, sig-
moidoscopia, colonoscopia.

— Examen de fondo de ojo. Uso de retindgrafo no mi-
driatico en la valoracion de la retinopatia diabética.

— Ictus y cefaleas.

— Osteoporosis.

— Terapia de grupo para familiares de pacientes criticos
y terminales.

— Patologia tiroidea: hiper-hipotiroidismo, bocio y no-
dulo tiroideo.

— Ciriterios de derivacion urgente y ordinaria a medici-
na interna.

— Coordinacion en cuidados paliativos, urgencia hospi-
talaria y Punto de Atencion Continuada (PAC), hospitali-
zacion a domicilio, unidades de cuidados paliativos.

Pruebas complementarias
El acceso de los médicos de AP a las pruebas complemen-
tarias era dificultoso, por el temor existente en el hospital
a que su incorporacion a la cartera de servicios de AP ge-
nerara un incremento importante en las listas de espera,
ademas de un uso ineficiente.

Estos temores se han ido superando accediendo los mé-
dicos de primaria a nuevas pruebas complementarias: en-

doscopia digestiva (gastroscopia, sigmoidoscopia y colo-
noscopia), enema opaco, ecografia tiroidea, densitometria,
exploracion de fondo de ojo mediante retinografo, etc.

Cada prueba complementaria tiene su correspondiente
protocolo de utilizacion e instrucciones practicas como el
consentimiento informado y las instrucciones de prepara-
cion y citacion del paciente.

Se han realizado evaluaciones del uso de la endoscopia,
densitometria y retinografo por parte de la Atencion Pri-
maria resultando un uso adecuado de las pruebas por par-
te de los médicos de AP No se han incrementado signifi-
cativamente las listas de espera de las pruebas.

Faltan atin diversas pruebas de la cartera de servicios te-
orica para estar al alcance de la AP, por ejemplo, el ecocar-
diograma u otras pruebas de radiodiagnostico, porque lo
impiden las capacidades reales de los servicios hospitalarios.

Satisfaccion

Quejas de los especialistas

Las principales quejas de los especialistas se han debido a
derivaciones inadecuadas:

— Ginecologia: mujeres asintomaticas derivadas al gine-
cologo para revisiones.

— Laboratorio: uso excesivo de perfiles analiticos, prin-
cipalmente perfil férrico.

Correccion: informacion personalizada de la queja al
médico de AP implicado.

— Derivaciones urgentes o preferentes inadecuadas en
Neurologia, Cardiologia y Dermatologia. Son las especiali-
dades con mayor demora.

Soluciones: aumento del ntumero de citas preferentes y ur-
gentes, protocolo de manejo conjunto de patologia cerebro-
vascular y cefaleas y curso de formacion en dermatologia.

Quejas de los médicos de Atencion Primaria

— Envio de pacientes a AP para cumplimentar tareas ad-
ministrativas: volantes de ambulancia, de analitica, de mu-
letas, etc.

— Pacientes de alta hospitalaria sin recetas, generando
citas urgentes con su médico de primaria para obtenerlas.

— Ausencia de respuesta de especialistas a los volantes
de derivacion.

Correccion: las incidencias declaradas individualmente
por cada médico y cada administrativo se trasladan a cada
servicio o a cada especialista.

El ntimero de pacientes derivados a primaria para obtener
el volante de ambulancia ha disminuido el 40% desde 2003.

Las quejas de los administrativos generalmente se refie-
ren a procedimientos de citacion inadecuados: pacientes
que piden cita sucesiva con el especialista sin documento
acreditativo, pacientes derivados al Area de Atencion al
Cliente (AAC) desde el especialista para cambiar una cita
sucesiva por una primera, multiples descitaciones y rea-
signaciones de consultas.

Descitaciones
Una de las quejas mas repetidas del personal administrati-
vo de los centros encargado de dar las citas a los especia-



listas es la cancelacion, el retraso de la cita y la reasigna-
cion de pacientes. Por este motivo en 2004 se anade un in-
dicador mas al proceso, que objetive y monitorice la situa-
cion: numero de descitaciones/100 citas en cada
ambulatorio determinando las especialidades causantes.

EFECTOS SOBREVENIDOS DE LA GESTION
DE LA RELACION ATENCION PRIMARIA-
ESPECIALIZADA COMO UN PROCESO

El establecimiento de una estructura estable entre el hos-
pital y la comarca y de un sistema de comunicacion en
la propia comarca, que trate de la relacion con la especia-
lizada, ha favorecido indudablemente la comunicacion,
la confianza mutua, la objetivacion de los problemas y la
consecucion de algunos de los objetivos planteados en un
area especialmente importante y dificil.

El traslado de esta buena comunicacion del nivel de la
Administracion al nivel mas importante, el operativo en
las consultas y su repercusion en la atencion al paciente,
resulta lento y laborioso por la multiplicidad de procedi-
mientos y de personas implicadas, aunque algunos indi-
cios resultan esperanzadores.

Procesos asistenciales. Una
nueva estrategia asistencial

Antonio Torres Olivera

Director General de Calidad, Investigacion y Gestion del
Cto. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

La gestion de la calidad total se basa en la busqueda de la
satisfaccion de los usuarios, la implicacion activa de los
profesionales y las estrategias dirigidas a la mejora conti-
nua en las actividades que se realizan.

Estas lineas de accion necesitan complementarse con
una vision agil e innovadora que consiga la fidelizacion del
cliente, pues éste no solo espera calidad en los productos
o servicios, sino también que se adapten permanentemen-
te a sus necesidades.

La gestion por procesos se conforma como una herra-
mienta encaminada a conseguir los objetivos de calidad to-
tal, es decir, procura asegurar el abordaje de los problemas
de salud desde una vision centrada en el paciente, en las
personas que prestan los servicios y en el proceso asisten-
cial en si mismo.

La gestion por procesos se centra en una serie de ele-
mentos fundamentales:

— Enfoque centrado en el usuario.

— Implicacién de los profesionales.

— Sustento en la mejor practica clinica a través de
guias de préctica clinica basadas en la evidencia.

— Desarrollo de un sistema de informacion integrado.

— Continuidad asistencial que pretende garantizar
una entrega de servicios Unica o coordinada: por prime-

ra vez la asistencia sanitaria se plantea desde una pers-
pectiva de la horizontalidad. Ante un problema concre-
to cada nivel dara la respuesta adecuada al mismo, evi-
tando tanto duplicidades como espacios vacios que no
aportan valor. La guia de practica clinica marca los cri-
terios de derivacion a otro nivel, el tiempo de respuesta
y el regreso del paciente a su nivel de origen. Todo este
recorrido se evaltia con unos criterios de calidad esta-
blecidos y medibles.

— Disminucion de la variabilidad en la practica clinica:
ante un mismo problema la respuesta obtenida por un
ciudadano va a ser semejante; no va a depender ni del lu-
gar, ni del profesional. Esta disminucion de la variabili-
dad es una garantia de equidad y es una aplicacion en
la practica del principio constitucional de derecho a la
igualdad efectiva consagrado en el Articulo 14 de nues-
tra Carta Magna.

En resumen, un proceso asistencial es una secuencia de
actuaciones en el tiempo orientadas a obtener un valor
anadido, dirigido a obtener satisfaccion de los usuarios y
facilitar la tarea de los profesionales, garantizando la con-
tinuidad asistencial.

Los procesos se pueden representar graficamente utili-
zando la metodologia IDEF (integration definition for func-
tion modeling); de esta manera podemos definir y dibujar
como un proceso se relaciona y esta integrado con el resto
de procesos de la organizacion, y ademas representar gra-
ficamente cada proceso por separado.

La representacion grafica de un proceso por separado,
llamada arquitectura, pretende dar respuesta a las pregun-
tas: quién, cuando, como y dénde.

Abordaje de la cardiopatia
isquémica como ejemplo

de la importancia en la
coordinacion asistencial entre
la Atencién Primaria

y la Cardiologia

Inaki Lekuona Goya

Jefe de Servicio de Cardiologia. Hospital de Galdakano. Bizkaia.

Los objetivos de la rehabilitacion cardiaca deben com-
prender todos los aspectos de los pacientes con cardiopa-
tia isquémica, prevencion de los factores de riesgo cardio-
vascular y rehabilitacion fisica, psicologica y social, que
permitan reducir el riesgo de nuevos ataques cardiacos y la
reincorporacion de los pacientes a la vida normal.

El acceso a la rehabilitacion en Europa oscila entre el
50%-60% en Holanda, Austria y Finlandia y el 2%-3% en
Esparia, Grecia y Portugal, con un 20%-25% de accesibili-
dad en el resto de los paises europeos. Este panorama no
ha variado en nuestro pais en los tltimos 10 aros.



Todos los pacientes hospitalizados por cardiopatia is-
quémica deben tener la posibilidad de ser integrados en
un programa de rehabilitacion y prevencion secundaria,
como lo aconseja el Plan Integral de Cardiopatia Isquémi-
ca 2004-2007 del Ministerio de Sanidad.

Este programa de rehabilitacion no tiene por qué ser
realizado, la mayor parte de las ocasiones en el medio
hospitalario. La Atencién Primaria debe desempenar un
papel primordial, siempre de forma coordinada con la
atencion especializada.

Los Servicios de Cardiologia tienen que mejorar de for-
ma muy importante en los siguientes aspectos, que consi-
dero criticos y los expreso en forma de decalogo:

— No existe todavia la cultura deseable, aunque se ha
mejorado, sobre la evaluacion de los factores de riesgo de
la cardiopatia isquémica, lo que conduce a un registro in-
suficiente de los mismos en las historias clinicas.

— No se realiza de forma sistematica una estratificacion
prondstica al alta y las recomendaciones especificas sobre
estilos de vida, modificacion de habitos toxicos, incorpo-
racion laboral, actividad sexual, utilizacion adecuada de
farmacos, objetivos a conseguir, utilizacion de nitrogliceri-
na, etc., o no constan o son inadecuadas.

— El informe clinico al alta debe ser modificado de for-
ma sustancial, debe contener los aspectos mas relevantes
de la enfermedad y debe extenderse mucho mas en la es-
tratificacion del riesgo posterior y en las medidas para que
no se repita el ataque cardiaco.

— La informacién al paciente y a sus familiares es fran-
camente mejorable y las medidas a tomar ante un nuevo
ataque cardiaco brillan por su ausencia, de modo que el
campo de mejora es muy notable.

— El paciente y su familia, teniendo como base una co-
rrecta informacion, deben recibir una cierta formacion y
debe comprometerse a seguir las indicaciones que se dan
al alta del hospital. En este sentido hemos elaborado una
especie de contrato con el paciente. Nosotros asumimos
el compromiso de realizar una informacion adecuada,
una estratificacion pronostica y un seguimiento coordi-
nado entre el médico de Atencion Primaria y el especia-
lista.

— La realidad actual es que existe una muy pobre
coordinacion entre los niveles asistenciales, especialmen-
te entre los profesionales hospitalarios y los extrahospita-
larios.

— Es evidente que todos debemos mejorar nuestros co-
nocimientos y formarnos de forma continuada en los as-
pectos relacionados con la prevencion secundaria y la re-
habilitacion.

— Se impone la necesidad de elaborar protocolos de ac-
tuacion y estrategias, calendario de revisiones, dudas, ac-
cesibilidad de forma conjunta, someterlas a analisis perio-
dicos y entrar en ciclos de mejora. Es una obligacion que
tenemos con nuestros ciudadanos.

— Se impone la necesidad de trabajar de forma coordi-
nada y multidisciplinaria, siguiendo las normas de la So-
ciedad Europea de Cardiologia. El papel de los rehabilita-
dores fisicos, psicologos clinicos, dietistas y sobre todo el
técnico/a sanitario/a que se subespecialice en el manejo de
los factores de riesgo cardiovascular.

— Finalmente la exigencia a la administracion para que in-
vierta en medidas preventivas, que dimensione las plantillas
para que puedan atender la creciente demanda, la implica-
cion de los organismos municipales y un largo etcétera.



