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1. ASISTENCIA SANITARIA

1.1. CONCEPTO DE SALUD Y ENFERMEDAD. UTILIZACION DE LOS
SERVICIOS SANITARIOS

Probablemente, |a esencia de |la asistencia sanitaria estribe en alguien que precisa ayuda y
en otro alguien que esté dispuesto a brindarla. Y asi fue en principio. Determinadas
personas, por azar, destreza o delegacion, se ocuparon de las afecciones de su préjimo,
dando paso a brujos, hechiceros, magos, sanadores, barberos, cirujanos y médicos entre
otros, alo largo del tiempo. Esta “ayuda’ la presta una determinada persona (quién) a otra
(aquién), de una forma (como) y momento (cuando) determinados, en un lugar (dénde) y
con un objetivo (con qué fin). En la actualidad, también con un coste (a qué precio). Estas
distintas circunstancias involucran otras tantas materias o ciencias, que con € tiempo se
han ampliado progresivamente: psicologia, sociologia, educacion sanitaria, farmacologia,

medicinay cirugia, organizacién sanitaria, €tica, economia, €tc.

En la sociedad Contemporanea, |os Poderes Publicos de |os paises occidental es advirtieron
la necesidad de su intervencion en la Atencién Sanitaria. Sin embargo, es un dato histérico
fécilmente verificable que las respuestas publicas a los problemas de sdud en la
Comunidad han ido siempre a la zaga de la evolucion de las necesidades, sin lograr nunca
alcanzarlas, de manera que se ha convertido en una constante la inadaptacion de las

estructuras sanitarias, alas necesidades de cada época.

Un concepto innovador en esta Ultima década ha sido el cambio en el objetivo que se
persigue en el estado de la persona, por aquél que gestiona la sanidad: de carencia de
enfermedad a salud. Segin la O.M.S. (Organizacion Mundial de la Salud) la Salud es un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no, smplemente la ausencia de
enfermedad ¥
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A mediados del siglo XIX, la aparicion de las especialidades médicas trgjo consigo un
reparto de competencias: los especialistas se quedaron con el control del hospital y los

médicos generales con el control del paciente 2.

La decisiéon de utilizar los servicios sanitarios es la consecuencia de una compleja
interaccion de factores relacionados con el estado de salud del individuo, de la percepcion
que el individuo tiene sobre su estado de salud y de la disponibilidad de oferta de servicios
sanitarios ®. Se define la utilizaci6n como la consecucion de la atencién proporcionada por
los servicios sanitarios en forma de contacto asistencial. Se diferencia de la accesibilidad

en que ésta es la oportunidad de recibir atencién sanitaria, que puede ser utilizada, o no .

Lamedida del estado de salud de la poblacién es un requisito indispensable para cual quier
investigacion sobre la salud. Se han utilizado varios indicadores diferentes del estado de
salud (o morbilidad) ®) aungue fundamentalmente miden los procesos cronicos. Una de
las mas importantes aplicaciones de la medida del estado de salud es para explicar la

utilizacién de los servicios sanitarios ©.

Tres factores estén relacionados con e uso de |os servicios sanitarios, y que pueden servir
como predictores de utilizacion: 1) la predisposicion a utilizar los servicios sanitarios, 2)
las condiciones que facilitan su uso, y 3) la necesidad de utilizarlos . La encuesta
espafiola "’ muestra una considerable variabilidad interregional, por ejemplo: en Valencia
un 23,5% de las mujeres habian acudido al médico en los 15 dias previos, mientras que lo

hicieron €l 9% de los hombres de Asturias.

1) Factores predisponentes. Las variables predisponentes no se definen como
causas directas de utilizacidn, sino como determinantes de la propension a uso.

[0 Edad. Las tasas de utilizacion aumentan de manera progresiva con la

edad ®. Los mayores de 40 afios reciben e doble de cuidados médicos

gue los menores de esa edad; realizan entre 7 y 8 visitas en un afio, una

de ellas en urgencias; y le han solicitado 6 6 7 andlisis ®. Los mayores

de 65 afios son € grupo de edad que mas visitas hacen por persona y
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afio. Entre éstos, un 9 % explica e 35 % de todas las visitas hechas en
un ano, y e 31% explica el 72% de todas las visitas. Es decir, una parte
relativamente pequefia de la poblacion de esta edad es una gran usuaria
de los servicios, y son sus tasas las que incrementan las estadisticas
agregadas . El minimo de visitas médicas se encuentra entre los 15 y
44 afos de edad (media 4,8/persona/aio), y el méximo en los mayores
de 65 afios (11,5/personal/afio) .

[0 Sexo. La mortalidad diferencial por sexos es mayor en los hombres
respecto a las mujeres 9. Sin embargo, las mujeres muestran
repetidamente una mayor utilizacion de servicios sanitarios que los
hombres @ V. Se dan varias explicaciones bioldgicas y de morbilidad
(12 diferencias psicosociales y de comportamiento y socioculturales ®
1119 "En paises como Holanda, el mayor nimero de problemas de salud
presentados en las mujeres se atribuye a educacion y prevencion, tanto
en atencion primaria, como en procedimientos y referencias a
especialista. La mayor esperanza de vida en las mujeres, su poco
ventgjosa posicion socia y € mayor nimero de trastornos mentales no
justifican el mayor consumo sanitario de las mismas Y. En la Figura 1
serelacionalaedad y e sexo, con &l consumo sanitario en Holanda.

[ Socioecondémicos. Diversos estudios en EEUU y Reino Unido ©
concluyeron que las personas con menor nivel socioecondmico tienen
una menor utilizacién de los servicios sanitarios, cuando se tiene en
cuenta la diferencia de morbilidad. En Espafia se ha observado una
mayor utilizacion de los servicios preventivos (dentista, ginecélogo,
oftalmdlogo y pediatra) por un sector de poblacion joveny con un nivel
educativo ato. El desempleo es una variable asociada al aumento de la
consulta @ MG una vez se controla segiin el nimero de enfermedades
declaradas ®.

2) Factores facilitadores. Las variables facilitadoras se refieren a las condiciones
que garantizan la disponibilidad y el acceso alos servicios sanitarios.

Médico. La edad y el sexo del médico son las dos caracteristicas mas
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relacionadas con la utilizacion de los servicios sanitarios. Las tasas de
frecuentacion son més bajas en los médicos més vigos y mas jovenes. El
establecimiento de una relacion personal con e médico incrementa la
utilizacion ©.

Accesibilidad. Cuanto mayor es la distancia a la consulta menor es e nimero
de visitas ® 9,

Financiacion y sistema sanitario. La proporcion de pago por acto médico se
relaciona inversamente con la frecuencia de utilizacion de los servicios
sanitarios . Martin Zurro observé un descenso en la frecuentacion, en el
porcentaje de motivos burocraticos, del nombre y el coste de las recetas, asi
como un aumento de peticiones a Laboratorio y Radiologia, en centros de AP
con formacion de postgrado para MFyC (Medicina Familiar y Comunitaria) @,
La poblacion asegurada en los EEUU muestra mayores niveles de utilizacion de
los servicios sanitarios, una vez controlados otras variables ®. En Quebec
(Canadd), los pacientes tienen libertad para poder elegir los médicos, y no hay
l[imite @ nuimero de médicos que pueden visitar. Se opina que existe una
sobreutilizacion de los servicios médicos 9 doctor-shopping (pacientes que
reciben cuidados por una variedad de médicos y centros). Aungue la relacién
entre provision de servicios sanitarios y su uso se ha demostrado previamente,
se tiene poca evidencia para una asociacion entre la necesidad de los servicios

de consultas externas'y e uso de esos servicios "),

3) Necesidad de utilizacion. Las variables relacionadas con la necesidad sentida
por €l paciente y la objetivada por el médico se consideran de forma separada.
El estado de salud es el principal factor determinante de la utilizacion de la AP.
Cuando el motivo de consulta es preventivo, el estado de salud no es un
determinante tan importante de la utilizaciéon como en e caso de motivos
diagnosticos o terapéuticos. La percepcion de la salud, € estrés fisico y los
problemas agudos son |os principales determinantes de las visitas iniciadas por
el paciente. El paciente y el médico valoran de forma diferente la necesidad de

una consulta, llegando hasta un 50% de visitas inapropiadas a criterio de un nel
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de médicos de AP en Los Angeles (EEUU) @,

Fig 1: Problemas de salud en Holanda: incidencia por
mil, por afio
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En aquellos distritos o éreas sanitarias con poblacién muy dispersay mayores distancias al
centro sanitario, existen factores afladidos que justifican la utilizacion de los servicios
sanitarios y €l no acudir ala cita en la consulta programada. La incidencia de citas falladas
fue més dta entre las mujeres, entre los casados y en las amas de casa o profesiones
intermedias, en un estudio realizado en Galway (Irlanda) 4. El grupo de edad con més
falos era el de 25 a 59 afos de edad. Causas relacionadas con el transporte eran
argumentadas en una tercera parte de los que no acudian. Sin embargo, paraddjicamente
los propietarios de coche fallaban més que los que no tenian vehiculo propio. Para agunas
familias, e tener que desplazarse para recibir atencion médica una gran distancia le
repercute econdmicamente de manera notable. Por ello, en un area de poblacién dispersa se
precisa una division de responsabilidades en las revisiones y control del tratamiento entre
el especidistay el MG, por sus implicaciones econdmicas y de salud. Una reorganizacion

en el sistema de salud serfa precisa en esas circunstancias 4.

La utilizacion de los servicios sanitarios tiene muchos aspectos que no se explican.
Algunos de €ellos se refieren a problemas conceptuales, como puede ser la definicion de la
utilizacion apropiada; es decir, cuando la visita médica se efectlia de acuerdo con criterios
mas 0 menos objetivos y preestablecidos. Solamente esta definicion permitiria avanzar en
el andlisis de la sobreutilizacion o infrautilizacion de los servicios sanitarios ©. Ademés,
muchas de las manifestaciones orgénicas, psiquicas o psicosométicas que se atienden en
AP (entre el 30 y 60%, seglin Good y Reger) (% 19 se deben a problemas psicosociales que
tienen su origen en crisis o disfunciones familiares. Estos individuos se pueden detectar a
consultar por problemas de salud mental o procesos ma definidos, repetidas veces
(hiperutilizador), aunque existen serias dificultades para reconocer en la consulta la

presencia de estos problemas en |a dindmica familiar 9.

En la préctica médica general, pacientes sintomaticos sin enfermedad demostrable son tan
frecuentes como aquéllos que se encuentran afectados. Entre un 25% y 40% de los
pacientes en AP no tienen enfermedad médica alguna, y 30%-60% de todas las visitas a
médicos de AP son debidas a sintomas para |0s que no se detecta ninguna causa médica @,
S6lo 41% de los enfermos se identifican como diagndsticos claramente sométicos 20, La
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prevalencia de malestar psiquico en la poblacién que demanda atencion médica en un
centro de salud es del 33%, significativamente mujeres, hiperfrecuentadoras. Esto se
explicaria por la mayor frecuencia de trastornos afectivos y de ansiedad en las mujeres, y
porgue éstas acuden con mayor frecuenciaalas consultas de AP que los hombres @) Seha
estimado que 57% de las visitas a un HMO los pacientes estan bésicamente bien ®. Dos
procesos psiquidtricos son de gran interés en la utilizacion por pacientes sintométicos sin
enfermedad demostrable: depresion e hipocondria. El prototipo seria una mujer, de clase
media con una edad de 49 afos. Una de las mayores ineficiencias del cuidado de salud es
el uso de varios recursos por el mismo problema (doctor-shopping). Factores psicosociaes
son de particular importancia en esta forma de sobreutilizacion ®. El abordaje y estudio de
estos pacientes con problemas psiquiétricos reduciria la utilizacién de los servicios de
salud @,

Los pacientes consultan a un médico por muchas razones. Cuando se encuentran af ectadas
severamente, incapacitadas y con sintomas inusuales, las personas buscan atencion médica
invariablemente para un diagnostico y tratamiento. Cuando sus sintomas son leves,
cronicos y frecuentes, otros factores no médicos favorecen la decision para visitar a
doctor. Por otra parte, muchas personas que estan enfermas no visitan al médico 2. En un
periodo de 2 a 4 semanas alrededor del 75% de la poblacion general experimenta sintomas
gue reconoce como debido a una enfermedad o trastorno y para los que toma una decision
determinada. S6lo del 25 a 32% de ellos consultan a doctor . La distincién entre
enfermedad y visita médica es la diferencia entre los términos enfermedad (la anormalidad
biol6gica) y enfermo (la percepcidn de la persona de esa enfermedad y su comportamiento
alamisma) ®. Muchas personas que acuden a cuidado ambulatorio no estan seriamente
enfermas, por lo que otras explicaciones no biomédicas deben explicar por qué van a
médico: estrés, trastornos psiquiatricos, aislamiento social y necesidad de informacion.
Hay cuatro situaciones clinicas que pueden hacer sospechar a médico esa situacion:
1. Algunos de esos pacientes parecen indebidamente afectados por sus sintomas.
Preguntarle lo que ellos opinan de su enfermedad hace més confortable la visita.
2. El acto de hacer un diagnostico médico parece no importarles. Se le puede
preguntar como cree que el médico puede ayudarle.
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3. Seencuentran insatisfechos con el cuidado médico. Se les debe preguntar sobre sus
motivos.
4. Al mantener una visita médica sin un cambio en su estado clinico. Se les debe

preguntar sobre situaciones de estrés 3.

Los usuarios multifrecuentadores (mas de 20 visitas a médicos distintos) de cuidados
ambulatorios en Quebec (Canadd) *® se caracterizan por un dto nivel de “distrés’
psicolégico (ansiedad y depresién), sintomas sométicos e hipocondria % 29, Los procesos
crénicos fueron comunes 9. Las caracteristicas sociodemogréficas no se asociaron con la
frecuencia de uso. Las visitas a los centros de salud mental silo supusieron una peguefia
fraccion de sus cuidados médicos ?”. El perfil del hiperfrecuentador del Centro de Salud
(C.S.)) en Espafia es un ama de casa de edad media, con bajo nivel de estudios, integrante
de una familia nuclear, con malestar psiquico en un porcentaje elevado, no siendo

determinante la disfuncion familiar @2,

Los hiperfrecuentadores de |a consulta de demanda (mediante cita programada) del centro
de salud de Chantrea (Pamplona) se consideran cuando estan por encima del percentil 95,
equivalente a 13 visitas a afio. No se observan diferencias significativas entre hombres y
mujeres. Las consultas predominantes son las de tipo burocrético y recetas (41,6%). La
“patologia mental cronica’, “consulta mal definida’, “lesiones y efectos adversos’
aparecen con més frecuencia que en los normofrecuentadores. El 84% tenian asociada
patologia crénica, incluida la mental. No predominan los jubilados y amas de casa, como
en otros estudios. El perfil del hiperfrecuentador en este CS seria una persona de 52 afios
de edad, activo, con patologia cronica pero sin estar en programas y cuyos principales
motivos de consulta son de tipo burocrético, enfermedades del aparato respiratorio y
consultas mal definidas ®®. Un estudio sobre |a presién asistencial en la Atencién Primaria
en Vizcaya ha puesto de manifiesto que un 9% de pacientes ocupa e 25% del tiempo de
los médicos de familia. El estrés y los trastornos mentales eran superiores a resto de

pacientes ©°.
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La mayoria de la poblacion espafiola esta protegida por la seguridad social, pero los
servicios de salud publicos no son utilizados en la misma proporcién por todos los
individuos, sobretodo en lo que respecta a AP. El 64% en medicina general, 72% en
tocologia y 56% en pediatria utiliza los servicios de asistencia del INSALUD (red no
reconvertida) sin acudir a su vez alos servicios médicos privados. La masificacién es uno
de los principales motivos por € que se acude a la medicina privada, e indirectamente el

tiempo dedicado alavisita, claramente insuficiente %,

Més dificil resulta acceder a sujeto no frecuentador, que se podria beneficiar de las
actividades de prevencién y promocion de la salud en AP. Las causas de no-frecuentacion
es la creencia en la buena salud fundamentalmente, aunque no son despreciables las
razones de pereza o problemas de trabajo. El perfil del no frecuentador seria un varon de
37 afos de edad, casado, con estudios primarios y empleado en el sector servicios con una
situacion labora fija. Se considera con buen estado de salud, fuma, no bebe alcohol

habitualmente, no hace gjercicio ni sigue dietas ©2.

En los dltimos afios, se ha producido un aumento de la demanda a los servicios de
urgencias hospitalarios, nacionaes ©* ) y de otros paises ©°, algunas veces de forma
inapropiada % * 3 En Andalucia se ha pasado de 976.363 urgencias generales y de
medicina interna en el afio 1.991 a 1.704.570 en el afio 1.997. El porcentgje de altas se
mantiene estable, del 86,46% al 84,42%, respectivamente > 4. Se han implicado distintos
factores en este importante incremento: f&cil accesibilidad, aumento en la dotacion de
recursos y fracaso de la atencién primaria ®* “Y, aunque este nivel asistencial se defiende
argumentando que su grado de capacitacion y resolucion es de los mejores del mundo, y
que el 80% de los enfermos que acuden a las urgencias hospitlarias 1o hacen por iniciativa
propia. El grupo de edad més frecuentador de los servicios de urgencias hospitalarios es el
de los mayores de 65 afios, generalmente afectados por enfermedades cronicas, y en los
que suelen darse problemas sociales afiadidos, que pueden hacerle més susceptibles de
acudir alos hospitales buscando cuidados y provocando un uso inadecuado de éstos 2. A
medida que aumenta la distancia desde el domicilio a hospital, los pacientes acuden aél en

menor medida espontdneamente. Sin embargo, la distancia a hospital no limita ni favorece
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las derivaciones realizadas por un profesional. Es muy importante realizar desde el hospital
y desde el centro de salud educacion sanitaria, convenciendo a paciente de que numerosos
procesos pueden ser resueltos satisfactoriamente sin acudir a hospital, y de que su MAP es
quien mejor puede reconocer una situacion real de urgencia . En cualquier caso, se
destaca la importancia que una correcta educacion sanitaria puede tener para evitar un
nimero considerable de demandas injustificadas, y el papel que puede desempefiar el
EBAP (Equipo Bésico de Atencién Primaria) 2.

La organizacién sanitaria en los paises de nuestro entorno se basa en el concepto de nivel o
estratificacion asistencial. Este concepto implica una correlacion entre e nivel requerido y
lacomplejidad del proceso, a su vez directamente relacionado con el consumo de recursos.
En términos generales, se puede diferenciar una atencién primaria, secundaria y terciaria
de la salud. La asistencia primaria supone el primer punto de contacto de una persona con
el sistema de salud. El nivel secundario completa 'y continlia la accion del primer nivel,
proporcionando alos asistidos |os elementos necesarios de diagndstico, de tratamiento y de
ayuda. Corresponde a estos dos niveles actuar de filtro que evite la llegada masiva de
pacientes a nivel terciario, destinado a cubrir las actividades més complejas de la
asistencia. En Espafia estos niveles corresponderian a los Equipos Béasicos de Atencion
Primaria (nivel primario); Hospitales Comarcales y de Especialidades, y Ambulatorios de
Especialidades, donde permanezcan (nivel secundario); y Hospitales Regionales (nivel

terciario).

Uno de los grandes problemas que la sociedad deberd afrontar en los préximos afios (y ya
en este momento) es e constante envejecimiento de la poblacion. En € afio 2.000, los
mayores de 60 afios, suponen e 20% de la poblacion total europea. Este grupo reducido de
poblacién produce en el terreno sanitario:

Una utilizacion de la actividad total del MG del 40%

Un consumo de farmacos que supone mas del 50% de o prescrito en AP

Una carga del 35-40% de |as estancias hospitalarias de agudos

A WD PR

Exceden en 12 dias |as estancias hospitalarias respecto al resto de la poblacion
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1.2. NIVEL PRIMARIO

Laasistencia primaria supone €l primer punto de contacto de una persona con el sistemade
salud. El término atencién primaria de salud comenzd a ser familiar a partir de la
Conferencia de Alma—Ata en 1.978, en la que se sefidlaron también cuéles deberian ser sus
funciones:

promocion de una nutricidn correcta

control de aguas y saneamiento ambiental

Salud materno-infantil; planificacion familiar

inmunizaciones

lucha contra las endemias; vigilancia epidemiol 6gica

educacion sanitaria

tratamiento de urgencias y enfermedades corrientes

suministro de medicamentos esenciales

Una asistencia primaria debidamente organizada deberia ser capaz de solucionar por si
misma, a menos, e 70-80 % de los problemas asistenciales cotidianos, aungue algunos

autores |legan hasta el 95% 4.

Segln Robert Kohn, podria hablarse de cuatro grandes grupos de paises sobre |a base de la
modalidad contractual de los profesionales de la atencidn primaria por € sistema sanitario:
a) Paises con sistema sanitario publico y unificado, de propiedad y gestion publica, y
con €l persona asalariado por parte del sistema. Se incluirian aqui los paises de
Europa del Este.
b) Paises donde los profesionales sanitarios de atencion primaria y los que trabajan
fuera del hospital son independientes del sistema; por ejemplo Francia, Alemaniay
otros paises de Europa Central .
c) Paises donde los profesiondes de la atencion primaria son totamente
independientes pero tienen establecidos contratos de un solo tipo con € sistema
sanitario publico; por gemplo el Reino Unido.

d) Paises con elementos organizativos similares a algunos de los paises anteriormente
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citados, pero que a disponer de menos recursos no pueden ser totalmente

comparados. Se trata de |os paises de la cuenca mediterrédnea

El gercicio de la atencion primaria debe correr a cargo del Médico de Medicina Familiar y
Comunitaria (antes Médico de Cabecera o Generalista), a que en nuestro pais se suma
también el Pediatra. En otros paises, como € Reino Unido, € Generalista (general

practitioner) es el responsable de la pediatriaen el nivel primario.

Inglaterra ha sido el pais que primero desarroll6 un programa de formacién postgraduada
de dichos médicos generalistas, con el establecimiento de la especialidad de Medicina
Familiar y Comunitaria. En Espafia se instaura dentro del sistema de formacién M.1.R.
(Médico Interno y Residente), con duracion de 3 afios en el afio 1.979. Posteriormente,
mediante normativa de la Unidn Europea, se regulariza la Especialidad en todos |os paises

que lo integran.

L os profesional es encargados de la atencidn primaria médica pueden gjercer su labor segiin
varios tipos de estructuras organizativas:

Préctica asistencial individual

Préctica asistencial en equipo

O policlinicas

[0 centros de salud
[J medicinade grupo
U

centro local de servicios comunitarios

Basandose en la aplicacion de estas estructuras organizativas, H. Vuori distingue cuatro
model os basi cos de atencion primaria medica:

1. Paises ex-socidistas, donde practicamente toda la poblacion esta cubierta por
las policlinicas, donde médicos generales y especialistas gercen dependiendo
de ladensidad de poblacion.

2. Estados Unidos y muchos paises centroeuropeos disponen de un sistema

relativamente  incoordinado de médicos generdles que trabaan
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independientemente, ya sea aislados o en equipo.

3. End caso del Reino Unido (Servicio Naciona de Salud), un médico general se
convierte en el responsable de un grupo de pacientes, que lo han elegido como
su médico de atencion primaria.

4. En d sistema escandinavo, € punto central de la atencion no es el médico
general sino el centro de salud, regido por la unidad administrativa local. El
persona que trabaja en los centros de salud es asalariado. Los centros de salud

interesan a numerosos paises, Espafia entre ellos.

A diferencia del especialista hospitalario, e médico de cabecera vive y trabaja cerca de la
base. Las personas estan cerca y la ciencia médica queda lgjos. Si se pretende que la
cienciamédicallegue atodo e mundo, el médico de cabecera estaen el lugar correcto para

lograrlo, pero su orientacion es inadecuada “°.

Laférmulade “medicinade grupo” es muy empleada en Francia. En ella, diversos médicos
se coordinan en sus tareas para formar un equipo que esté permanentemente al servicio de
la comunidad. Aporta una serie de ventajas como: historias clinicas comunes, combinacién
de guardias en dias festivos, intercambio de opiniones, y responsabilidad y soporte

econodmico compartidos.

Los “centros locales de servicios comunitarios’ gozan de gran aceptacion en Italia, Francia
y Canada. Basicamente asumen las mismas funciones que los centros de salud, alos que se

le afladen funciones de tipo social.

1.3. NIVELES SECUNDARIO Y TERCIARIO
La atencion secundaria, semiespecializada, recibe todos los casos que € nivel primario no
puede solucionar por su complejidad. Generalmente, e 15-20 % de los casos atendidos en

el nivel primario deben pasar a nivel 1l o a Il directamente. Existen servicios como

Radiologia, Laboratorio, Salud Mental, Salud Publica, etc. que algunos autores consideran
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de apoyo a los equipos de atencidn primaria, mientras que otros autores los consideran

integrantes del nivel secundario de atencién.

En e nivel terciario de atencion estan los profesionales y los servicios de ata
especializacion, asi como los hospitales més completos. Generalmente, corresponde a este

nivel lainvestigacion y la docencia esencialmente.

En la evaluacion de lademanday de la necesidad de servicios hospitalarios, desempefia un
papel decisivo € concepto de “regionalizacion hospitalaria’ que trata de evitar
duplicidades, coordinar los recursos, aumentar el rendimiento y disminuir las necesidades.
Este concepto ha sido muy bien estudiado en Suecia por Engel, quien ha definido una
region como una zona adecuada, por su poblacion y superficie, para la planificacion de
servicios sanitarios independientes y autosuficientes. La region propuesta es de un millén
de habitantes y la cabecera cuenta con un hospital regional. En el plano inmediatamente
inferior esta el hospital de condado para 250.000-300.000 habitantes, y en el tercer plano,
los hospitales de distrito para 60.000-90.000 personas. Este concepto esta practicamente

aceptado en todos | os paises del mundo.
1.4. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

En los Ultimos afios, y como consecuencia del gran desarrollo cientifico y técnico que ha
experimentado la medicina, se ha ido incorporando a la préctica clinica un mayor nimero
de pruebas diagnosticas. Esto permite actualmente realizar el diagnostico de la enfermedad

en sus primeras fases, mejorando notablemente |as expectativas de curacion “©).

El incremento del gasto sanitario es un motivo de seria preocupacion entre las autoridades
sanitarias. El 50-80 % del gasto sanitario depende de los facultativos, en relacion con la
hospitalizacion, tratamientos, andlisis de laboratorio y procedimientos diagnésticos 6 47 4
9 Seglin algunos estudios, los andlisis de laboratorio y demés pruebas complementarias
suponen hasta el 25 % del gasto sanitario, e indirectamente una excesiva utilizacion de los

mismos conduce a la saturacion de los servicios centrales hospitalarios, con demoras
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progresivas, que a su vez repercute sobre la estancia media, atencion de urgenciasy listas

de espera en consultas externas.

Tal como se demuestra en algunos estudios “?, se detectan diferencias significativas entre
las peticiones solicitadas por los distintos facultativos, que dificilmente se explican por
diferencias en la patologia subyacente ®°, lo que significa una diferencia de criterio a la
hora de solicitar los estudios de pruebas complementarias diagndsticas. Se han disefiado
distintas estrategias para reducir e numero de andlisis y pruebas complementarias,
consiguiéndose hasta en un 50%:

1. Programas de formacion hacia la racionalizacion de | os recursos ¢ % 52

2. Revisiony andlisis de las peticiones solicitadas por los mismos facultativos ©2 52
3. Participacion de los facultativos en resolver problemas administrativos y

recompensas econdmicas 72

4. Informacién inmediata sobre los enfermos mediante la informética ¢+ 5

5. Aplicacion de criterios clinicos establecidos
6. Elaboracion de protocolos de atencion a paciente de aquéllos procesos mas

frecuentes atendidos en la consulta *®

Una de las razones del excesivo nimero de andlisis y pruebas complementarias que se
solicitan es la llamada “medicina defensiva’ en la cua se solicitan las pruebas
complementarias no sdlo para corroborar el diagnéstico de sospecha sino también para
evitar que algun problema que tenga el enfermo pueda pasar desapercibido, y que esto sea
motivo de denuncia judicial contra el facultativo por parte del enfermo “®“9. Una ventgja
incuestionable de los protocolos es el respaldo juridico que pueden proporcionar, sobretodo
cuando estadn admitidos de una manera oficial por los propios centros o elaborados por las

correspondientes sociedades cientificas 9.

En otras ocasiones se ha querido explicar el aumento del gasto en los hospitales docentes
de EEUU por el aumento en la solicitud de pruebas complementarias (radiologiay andisis)

por parte de los Médicos en formacion (M.1.R.). Sin embargo, se llegé a la conclusion &7
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gue se justificaba por los procesos (case-mix) de mayor complejidad atendidos en dichos

centros

Aungue el envejecimiento de la poblacion es un factor que ha hecho aumentar el gasto
sanitario en los Ultimos afios, € coste de las nuevas tecnologias (sobretodo en EEUU) se
esta considerando un elemento también fundamental ®*®. Un informe ordenado por el
gobierno holandés sobre las elecciones y prioridades en los cuidados de salud concluye que
la tecnologia médica, principalmente aparatos y sus aplicaciones, debe estar sujeta a los
mismos requerimientos de eficacia y seguridad que los medicamentos, antes de ser
aprobados para los cuidados de salud. En EEUU 1,5 billones de délares se gastaron en
ensayos de medicamentos en 1.987, mientras solo se emplearon 6 millones en valoracion
de tecnologia de salud en 1.989 9

1.5. FINANCIACION

Financiacion significa origen de fondos. Los individuos son los financiadores ultimos de la
sanidad, bien por la via de financiacion publica (impuestos, tasas y cotizaciones sociales),

o por la viade financiacion privada (seguros privados y pagos directos a proveedores).

El gasto sanitario no es més que un niimero o cifra econémico, absoluto o relativo, y nunca
expresa los beneficios obtenidos con ese dinero: calidad y cantidad de vida de las personas
asistidas, beneficios de las empresas suministradoras, salarios de los profesionales y
cohesion social. Es paraddjico que siendo € gasto consumido en e sistema sanitario €
90% del gasto en sanidad, € sistema sanitario es € que menos aporta como factor
determinante de lasalud, con el 11% 9. Espafia gast6 en sanidad en el afio 1.995 el 7,6 %
del PIB (Producto Interior Bruto), muy similar a paises del entorno europeo. El 82 % de
ese gasto fue financiacion publica. En esta situacion, la financiacion publica no debe estar
en cuestion, si lo estd su limite y su forma, puesto que la revision del estado del bienestar
obliga a una racionalizacion de los servicios publicos ante unos recursos cada vez més
escasos y caros, Y un avance de la ciencia 'y la tecnologia cada vez mas galopante y unas

necesidades crecientes y plurales. El “estado del bienestar” da paso a la “sociedad del
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bienestar”, en la cual el estado comparte con los ciudadanos la responsabilidad del

bienestar .

La financiacion publica es superior a la financiacion privada por € fendmeno de la
seleccion inversa: tendencia de quienes desean suscribir una pdéliza a congtituir una

seleccidn no aleatoria de la poblacidn, o convertirse en el grupo que concentra los mayores

riesgos.

La utilizacion del sistema sanitario responde a la necesidad, y la contribucion depende de
la capacidad de pago individual. Si se controlala oferta, el gasto sanitario se controla. Si se
dirige el gasto segun prioridades sanitarias, la financiacion influye, tanto en laequidad y en

la efectividad sanitarias como en la conciencia del coste de los usuarios ©V.

Los sistemas sanitarios tratan de alcanzar simultdneamente tres objetivos, aparentemente
contradictorios ®?: a) mejorar la salud, b) hacer los servicios sanitarios piblicos més
sensibles a la demanda de los usuarios, y ¢) preservar 0 aumentar la equidad global del
sistema. Este balance entre objetivos (satisfaccion, equidad y salud) y costes son € que
conduce a la eficiencia del sistema sanitario. Los sistemas sanitarios basados en el modelo
de S.N.S. tratan de dotarles de mayor flexibilidad e introducir estimulos a la €eficiencia
basados en la competencia entre servicios sanitarios: ampliacion de las posibilidades de
eleccién, modificacion de pago alos proveedores. Si bien, deberian respetar lareferenciaa
los especialistas desde atencién primaria ®®, métodos de pago no basados principalmente
en el pago por servicio ¢ control efectivo sobre la oferta de recursos y vinculacioén entre
la evaluacion tecnoldgica y |a toma de decisiones en politica sanitaria 2. Hay que acabar
con e equivoco habitual que asimila la eficiencia en la gestion como arquetipo de la
empresa privada y deja para la publica los planteamientos burocréticos e ineficientes, ya
que en ningun caso empresa publica 'y gestion privada deben ser conceptos antindmicos

por definicion 2 .

Aunque se han identificado 57 sistemas sanitarios distintos en e planeta ®* %, en los
paises occidentales estos sistemas sanitarios se pueden dividir en tres grupos principales,
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baséndose en € tipo de economia predominante, asi como en el derecho a acceso a los
servicios, servicios nacionales de salud (universales), sistemas de seguridad social
(corporativistas) y sistemas fundamentalmente privados (liberales) 2 Existe cierta
correlacion entre tipo de sistemay 10s mecanismos para su financiacion:

servicio nacional de salud/publica (impuestos)

seguridad social/publica (cotizaciones)

privado/privada (pdlizas)

En todos los paises occidentales desarrollados coexisten diferentes subsistemas sanitarios:
en paises con servicios nacionales de salud se proveen servicios através del sector privado
0, como en EE.UU., en sistemas liberdes hay espacios para programas universales
(Medicare). La clasificacion de un pais dentro de un sistema u otro ha de hacerse sobre la
base del subsistema sanitario predominante. En Europa, los Paises Nordicos, Irlanda,
Reino Unido, Grecia, Italiay Espafia poseen un sistema nacional de salud. Austria, Paises
Bajos, Alemania, Franciay Suiza el sistema de seguridad socia es el predominante. Las
caracteristicas que definen los primeros sobre los segundos son las siguientes: mayor
cobertura publica, sistemas de pago no basados principalmente en el pago por servicio,
existencia de sistemas de referencia a especialista desde atencion primaria 'y un mayor

control sobre |a oferta de camas de hospitales para ingresos agudos 2.

Los sistemas nacionales de salud son més eficientes que los vinculados a sistemas de
seguridad socia o privados, que descansan més en e mercado. La satisfaccion, sin
embargo, alcanza mayores cuotas en aquéllos sistemas con mayor gasto y mas amplias

posibilidades de libertad de eleccion 2, por ejemplo Holanda.

En los paises desarrollados, laimportancia del sistema sanitario para mejorar los niveles de
salud de la poblacion es relativamente mayor que en los paises en desarrollo, donde la
distribucion de la renta, educacién y saneamiento intervienen més directamente. En
cualquier caso, ya en 1.966 quedo establecido por Dever los factores que influyen en la
salud de los paises occidentales: herencia (27%), estilo de vida (43%), el entorno (19%) y

(59, 65)

el sistema sanitario (11%) Asimismo, no resulta clarala relacion entre el gasto per
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capita en servicios de salud y una mejor salud de la poblacion medida en los indicadores
de salud. Existen datos que sugieren que gran parte de los cuidados de salud prestados a la
poblacién posiblemente son innecesarios e inapropiados, existiendo una gran variabilidad
en la préactica terapéutica entre médicos y en la frecuencia con que los procedimientos

terapéuticos se prescriben entre una poblacién y otra®®,

Desde mediados de la década de los 80, algunos gobiernos han empezado a argumentar
que € gasto del Seguro Publico Sanitario se esta haciendo insostenible y, en un periodo
breve de tiempo, no se podra proporcionar la financiacion publica y gratuita de la
asistencia sanitaria a toda la poblacion. Ante esta crisis de la sanidad, las propuestas de
algunos gobiernos tratan de introducir la competencia en el mercado médico como un

mecanismo para contener el gasto sanitario y aumentar la eficiencia.

Los EE.UU. son e pais con mas problemas para contener el gasto sanitario: en e afio
1.991 gastaron €l 13,2% del P.I.B. (Producto Interior Bruto) y en € afio 1.996 llego &
14,2%, del cua el 47% era dinero publico. En este Ultimo afio, los paises del entorno
europeo se mantuvieron de media sobre €l 8% del P.I.B., siendo Alemania el que més
gasto tuvo, con un 10,5% del P.I.B. El 75% fue gasto publico aproximadamente, en estos

paises.

Algunos paises estan aplicando (Reino Unido) o tratan de aplicar (Espafia) cambios
radicales en sus servicios de salud: competencia en el mercado de los cuidados de salud
(“mercado interno” del Profesor Enthoven de la Universidad de Stanford en EE.UU.) 9.
Algunos de estos cambios se inspiran en las experiencias de las “Health Maintenance
Organization” (H.M.O) de EE.UU.

Las HMOs se caracterizan por ser un tipo de organizacion que presta asistencia en un area
geogréfica a las personas que voluntariamente estan inscritas y que paguen una cuota fija,
independientemente de la cantidad de veces que utilizen los servicios sanitarios de las
HMOs ®. No se encuentra que las HM Os tengan una frecuentacion, midiéndola en niimero
global de visitas, superior a resto de la diversidad de prestaciones de asistencia en los
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EEUU. Si existe una reduccién de las tasas de admisién hospitalaria entre los inscritos alas
HMOs.

Laidea de las HMOs es que debe haber diferentes agentes actuando como aseguradores o
compradores y como proveedores. Cada uno de los proveedores compite por los
consumidores en relacion al precio y calidad de los servicios prestados. Sin embargo, la
competencia no conduce a costes mas bajos. Incluso agunos autores nos demuestran que
hospitales localizados en atos mercados competitivos se caracterizan por un mayor coste

que aquéllos concentrados en un mercado con menor competencia ©®.

El éxito obtenido de las HMOs en bajar €l tanto por ciento de hospitalizacion y reducir el
gasto sanitario, esta en relacion a seleccionar |os pacientes con menos riesgos, asi como en
las decisiones de los médicos de tratar a los pacientes con menor complejidad en vez de los
tratamientos con mayor coste-eficiencia ®®. Vicente Navarro nos sugiere que la cultura del
negocio en medicina y las actividades orientadas a negocio de los médicos van en
detrimento del paciente y que, comparando e SNS del Reino Unido y las HMOs, la
persona, por término medio, paga més en las HMOs y obtiene mucho menos a cambio. El
nivel de cobertura del SNS es casi total, mientras las HMOs no cubren la atencion a las
enfermedades crénicas 7. Un claro efecto de las HMOs en EEUU ha sido un aumento de
los costes, una disminucién de la calidad y una seleccidn de pacientes con menor riesgo de
enfermedad.

Aungue la introduccion de las fuerzas de mercado en la distribucion de recursos sanitarios
genera una serie de mejoras, N0 s menos cierto que se crean también dificultades en los
sitios donde se ha aplicado 9

aplicar un sistema fiable de medida de la calidad

desarrollar un sistema de costes para los hospitales publicos

impedir que e médico general seleccione pacientes con bajo riesgo de

enfermedad
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La Comision de Servicios Sociaes en su quinto informe sobre el futuro del HNS aertaba,
a su vez, sobre algunos problemas con los que se podian encontrar a introducir la
competencias entre |os proveedores de servicios:

problemas con el acceso para las clases desfavorecidas, a tener que vigjar de

uno aotro distrito

problemas en la relacion enfermo-médico general -especiaista

modificacion de los costes por mayor gasto administrativo

pérdida del concepto de hospital de distrito integrado

cuidados post-hospitalarios costosay compleja

la competencia puede no ser efectiva

En definitiva, la competencia en el mercado puede generar una serie de inconvenientes
perdiéndose la eficiencia del sistema, ya que la gente puede comprar tratamiento
necesitdndolo o no. Las listas de hospitales pueden pasar a los MGs, que podrian tratar a
més enfermos de los necesarios (la oferta crea demanda), aumentando la capacidad del
sistema por encima de las necesidades de los pacientes. Al tenerse los mayores
conocimientos en los costes de |os enfermos hospitalizados, otros cuidados de salud de la
comunidad pueden quedar a margen, como lo concerniente a los enfermos crénicos y

terminales 9,

La retribuciéon de los profesionales es parte importante (y obligada) del presupuesto
sanitario. Afecta poco la motivacién, sin embargo, esta demostrado que las modificaciones
en la forma de pago inciden directamente sobre la actividad asistencial. Se pueden
distinguir tres modelos retributivos puros: el pago por acto, el capitativo y el salario. Cada
uno tiene unos efectos distintos (positivos y negativos), sobre la préctica médica, pudiendo
definirse de la siguiente manera:
& Pago por acto. Se retribuye a profesional en base a cada una de |as actividades que
realiza. Esta ampliamente implantado en los paises centroeuropeos, en 1os que no
existe la derivacion al especialista. Induce a consumo santario. Tienden a fidelizar

pacientes, premiandose la continuidad.
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@ Pago capitativo. Es la retribucion basada en el nimero de personas que estan bajo
la responsabilidad del médico. Habitualmente se corrige por indicadores
poblacionales y sociales. Es muy popular en los sistemas holandés y britanico, en
los que e médico general es responsable de una lista de pacientes y actlia como
contenedor (gatekeeper) de la demanda de atencidn especiaizada.

@ Sdario. Esel método preferido por |0s paises europeos dotados de centros publicos.
Al ser igual para todos tiene poco efecto medicalizador. Suele generar poca
satisfaccion en el usuario al no incentivar la continuidad asistencial. Actualmente se

tiende a sistemas mixtos. capitativo y por acto.
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2. ASISTENCIA SANITARIA EN ESPANA

2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

El primer ensayo en Espafia de intervencion publica en los problemas de salud lo
constituy6 el proyecto de Caodigo Sanitario del afio 1.822, cuya aprobacion se frustré por la
inexactitud de los medios técnicos en que pretendia apoyarse. La aprobacion de laLey de
28 de noviembre de 1.855 consagra la Direccion General de Sanidad creada muy pocos
afios antes. Esta Ley extiende su vigencia durante una larguisma época, por la
imposiblidad de llegar a un acuerdo sobre un nuevo texto de Ley sanitaria. De esta manera,
la reforma siguiente se establece por Real Decreto de 12 de enero de 1.904, que apruebala
Instruccion General de Sanidad, aunque apenas s alterd el dispositivo de la organizacion
publica al servicio de la sanidad. El esgquema organizativo del afio 1.855 (cambiando el
nombre a Inspeccion General de Sanidad) es e vigente en Espafia a comienzos del siglo

XX, con una firmeza sorprendente.

La Ley de 1.944, innovadora en algunos extremos, asumio6 la planta estructural del afio
1.855, perpetuando €l sistema de organizacion de la Ley de dicho afio. El cambio més
[lamativo fue la designacién de una Direccién General de Sanidad recrecida, como érgano
supremo. Las ideas de contenido de las responsabilidades publicas en este aspecto quedan
totalmente anticuadas: A la Administracién Publica le cumple atender aquellos problemas
sanitarios que pueden afectar a la colectividad considerada como conjunto, en suma le
compete una accién de prevencion. La funcién asistencial, € problema de la atencion de

los problemas de salud individual, queda al margen.

El estancamiento de la organizacion publica a servicio de la Sanidad no significa, sin
embargo, una desatencion de todos los problemas nuevos, sino la ruptura del caracter
unitario de esa organizacion, que se fragmenta en diversos subsistemas que se ordenan
separadamente, al margen de una direccion unitaria. Se crean asi diversas estructuras

publicas con fines concretos. medio ambiente, alimentacin, riesgo laboral, saneamiento,...
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Las funciones asistenciales crecen y se dispersan igualmente. Las tradicionales solo se
referian a la prevencion o asistencia de algunas enfermedades de particular trascendencia
social: Tuberculosis, procesos mentales. Estado y Diputaciones asumen esa
responsabilidad publica, aunque sin ningln nexo de unién en la politica sanitaria. La
atencion del individuo concreto sale de esa cobertura fuera de los procesos nombrados. La
autosuficiencia del individuo para atender sus problemas de salud es el principio que

impera.

La necesidad de una reforma de la Ley de Bases de 1.944 se vio clara en todos con
responsabilidades en la Sanidad, desde €l dia siguiente de la aprobacion de la misma. Sin
embargo todo quedaba siempre en proyectos de despacho, nunca gecutados. Asi, ante la
imposibilidad de organizar un sistema sanitario integrador de tantas estructuras dispersas,
la coordinacion surgié como una forma de racionalizar e sistema (Ley de Hospitales de
1.962, Comisiones Interministeriales). El problema final fue: ¢quién coordina a los

coordinadores? 9,

2.2. SEGURO OBLIGATORIO DE ENFERMEDAD (S.O.E.).

LaLey 14 de diciembre de 1.942 implanta el S.O.E. (Seguro Obligatorio de Enfermedad)
bajo el Ingtituto Naciona de Prevision (I.N.P.). Este es un sistema de cobertura de los
riesgos sanitarios, vinculado a una cuota generada en el trabajo. La expansion econémica
en Espafia, de los afios 50, y fundamentalmente en la década de los 60 y 70, hizo que se
desarrollara enormemente. La Ley General de Seguridad Social (S.S.) de mayo de 1.974
ratificay amplifica este S.O.E. Desde entonces hasta hoy, ha ido asumiendo mayor niimero
de patologias en sus prestaciones, incluyendo cada vez a mayor nimero de personas y
colectivos dentro de su esquema de Seguro Sanitario. En la actualidad este Sistema
Sanitario de S.S. esta muy evolucionado, siendo gestor autébnomo de una estructura
sanitaria extendida por todo € territorio nacional, y constituyendo la red sanitaria més

importante de nuestro Pais.
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2.3. DESARROLLO SANITARIO

Durante la década de los afios 60 y primeros 70, la situacion sanitaria en Espafia se
caracteriza por un desarrollo vertiginoso en la creacién de nuevos centros hospitalarios,
comenzando en las grandes ciudades y extendiéndose por todo el pais. La mayor parte de
ellos fue construido, instalados y financiados por la Seguridad Socia a través del Instituto
General de Prevision, que posteriormente se convirtio en el Instituto Nacional de la Salud
(I.LN.SA.L.U.D.). La boyante situacién econdmica con acumulacion de capital, los
excedentes de la Seguridad Social que llegaban a poder financiar sectores deficitarios de la
industria, la formacion de nuevos especidistas cualificados a través del programa MIR, y
la era dorada del crecimiento de la tecnologia en todo el mundo, en un momento en que los

costes no se planteaban, fueron las condiciones que permitieron y facilitaron ese desarrollo.

El importante avance de la Ciencia Médica en todos sus campos, después de la |l Guerra
Mundial, precisaba méas que nunca la concentracion de recursos materiales y humanos
costosos, que solo podia darse en los hospitales. Espafia no se quedd atrés en la aplicacion
de la tecnologia y cualificacion importadas de las grandes potencias, especialmente Gran
Bretafiay Estados Unidos.

La centralizacion hospitalaria favorecié una atencion de gran calidad a los enfermos,
basada en criterios internacionales de diagnostico y terapéutica, acumulacién de recursos
humanos y materiales previamente inexistentes, formacion cualificada y homogénea de
especialistas jovenes y extension posterior del modelo fuera de las grandes urbes, a

précticamente todas | as capitales de provincia del territorio nacional.

Por e contrario, aumento la separacion entre la medicina hospitalaria y la medicina de
cabecera y ambulatoria, generd una ideologia médica basada en la importancia del
diagnostico tecnoldgico, y favorecié el abandono de la politica de apoyo a enfermedades
crénicas y psiquiétricas, quedando abandonadas y obsoletas instituciones que habian

dedicados sus esfuerzos a esos campos. Ademés, |os mejores estudiantes y profesionales
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sanitarios del pais, tenian como meta ideal e trabajar en un buen hospital atamente

especializado.

La opinidn generalizada sobre la finalidad de los hospitales consistia en que éstos debian
atender a los enfermos que |legaban atravesando sus puertas de una u otra forma, y siendo
seleccionados aquellos de estudio y tratamiento complejo. En este punto terminaba su
responsabilidad al no existir en muchos casos poblacion definida para cada hospital, y mas
aun a no existir la conciencia de hospital responsable de la atencidn sanitaria especializada
de una poblacion. La desconexion entre hospital y especiadlistas de cupo de los

ambulatorios, facilitaba este modelo de “hospital encerrado en si mismo”.

Un problema grave que impedia una posible planificacion del sector era la dispersion
patrimonia de la red hospitalaria publica. Centros de la Seguridad Social, Diputaciones
Provinciales, Ayuntamientos, Cruz Roja y fundaciones diversas coexistian en la misma
ciudad sin coordinacién alguna. De esta manera, los pacientes podian ser atendidos en los
distintos centros asistenciales, tanto de la Seguridad Social como genos a la misma.
Existia un escalonamiento en la atencion sanitaria dependiente de los centros de la
Seguridad Social, con escasa coordinacion, dependencia, integracion e interrelacion entre

ellos: medico de cabecera — ambulatorio de especialidades — hospital.

Durante la segunda mitad de la década de los setenta, se produce un movimiento que se
extiende rgpidamente a los paises mas desarrollados y que consistia en un replanteamiento
de sus politicas sanitarias. La crisis econdmica mundial (crisis del petréleo), e aumento
galopante de los costes sanitarios, el escaso beneficio marginal que este aumento de costos
proporcionaba, la conciencia de que no todos los problemas se resuelven mediante el
desarrollo ilimitado de la tecnologia, laimportancia de la salud integral, la prevenciény los
planes de salud y la idea cada vez més clara del papel central de la medicina primaria en
cuaquier esquema sanitario para acercar la sanidad a las necesidades redles de la
poblacidn, fueron condiciones que permitio esta nueva misiéon del papel de la sanidad, y
crearon la necesidad de una planificacion sanitaria, lo cual implicaba una profunda revision

y reformadel camino que se estaba recorriendo.
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Hasta entonces, €l sector sanitario publico englobado en la Seguridad social y gestionado
por el INSALUD (antes I.N.P.) desde su consolidacion y a lo largo de tres decenios, ha
estado estructurado en tres tipos de asistencia: primaria, especializada en ambulatorios y

especializada en hospitales.

La asistencia primaria proporcionada por médicos de cabecera y pediatras en las éreas
urbanas, y por médicos de cabecera en las areas rurales (acumulando la asistencia
pediatrica), se basaba en la actuacién de consulta individual del médico, aislado de
cualquier tipo de equipo, con un nimero de cartillas familiares asignadas formando “una
clave” que atender, bien en e consultorio o bien en consulta domiciliaria. Las
posibilidades de actuacion eran reducidas. Las pruebas complementarias diagnosticas a las
que poder acceder se reducian a la analitica elemental y a la radiografia de torax, y los
Utiles terapéuticos a su acance eran minimos. En los terrenos profesional y cientifico, la
asistencia no resolvia correctamente los problemas de salud que se plantean, actuando en
muchas ocasiones como un mero elemento distribuidor de recetas y de pacientes hacia
otras consultasy el hospital. Esto di6 lugar a un importante grado de deterioro del prestigio

del sistemay de sus profesionales ™.

En el érea rural, e aisamiento respecto a otros comparieros llevaba a situaciones tan
absurdas como la necesidad de guardia permanente. Con €l transcurrir del tiempo, lafigura
del médico de cabecera se convirtié en un paso administrativo intermedio de acceso a
especialista y en un dispensador de recetas de farmacos, a pesar de los esfuerzos de
profesional es honestos aislados del resto del sistema sanitario. Por otra parte, la consulta de
dos horas (posteriormente 2 horas y media) que hace 30 afios era un limite necesario por la
escasez de médicos en e pais (obligando a compatibilizar varios trabajos) se habia

convertido en una rémora por |a escasa dedicacién que suponia.
Las numerosas criticas dirigidas por los usuarios hacia € funcionamiento de la Atencién

Primaria con ese sistema se pueden resumir en: mala calidad, insuficiencia de medios-

masificacion, fata de libertad de eleccion del médico, rigidez de horarios, mala
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informacidn-organizacion, maltrato humano, excesivo tiempo de espera y corta duracion

de las consultas 9.

La asistencia especializada en ambulatorios tenia un sistema de organizacion con
caracteristicas comunes a de la asistencia primaria. La figura bésica era el especiaista“de
cupo”, asi llamado por tener un “cupo” de cartillas (suma de varias “claves’ de médicos
generales). Parte de la retribucién dependia del tamafio de cupo o nimero de cartillas
adscrito. En las especiaidades médicas el trabajo era totalmente individual, sin integracion
de equipos. En las especialidades quirdrgicas, los equipos estaban formados por dos
especidistas, € jefey el ayudante de equipo, para poder redlizar la cirugia correspondiente.
Las consultas de dos horas (més tarde 2 horas y media) se realizaban en los ambulatorios,
estructuras independientes, organica y funcionalmente, de los hospitales. De hecho, €
conjunto de la medicina ambulatoria (primariay especialista de cupo, o bien consultorio y
ambulatorio) recibia el nombre de IAASS (Instituciones Abiertas de la Seguridad Social),
frente alas IICCSS (Instituciones Cerradas de la Seguridad Social), correspondientes a los

hospitales, con direcciones independientes.

L as Especialidades que Ilegaron a definirse en los ambulatorios fueron: Aparato Digestivo,
Dermatologia, Endocrinologia, Neuropsiquiatria, Pulmon y Corazén, Cirugia General,
Oftalmologia, ORL, Urologia, Tocoginecologia, Odontologia, Andlisis Clinicos y
Radiologia. Estas dos Ultimas, dado su carécter necesario de servicio central o de apoyo,
tuvieron acceso a la jerarquizacion (horario pleno de 40 horas semanales y sistema de

organizacion en Serviciosy Secciones) voluntaria en €l afio.

Las posibilidades de acceso a las exploraciones diagndsticas y a los tratamientos complejos
se podian considerar moderadas, realizandose en el propio ambulatorio. Si un enfermo
precisaba hospitalizaciéon o un estudio en el ambito terciario, era remitido por su
especialista a hospital correspondiente, y estudiado y tratado por |os especidistas de dicho
hospital.
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Los hospitales constituian e nivel terciario de asistencia y estaban organizados y
estructurados en especialidades médicas integradas en Serviciosy Secciones, existiendo en
algunos grandes hospitales la estructura del Departamento que agrupa diversos Servicios.
Como ya se ha expuesto, durante la década de los afios 60 y 70 el desarrollo vertiginoso de
este nivel, tanto de estructura, recursos humanos y materiales, como en funcionamiento,
convirtieron a la red hospitalaria en el centro del sistema sanitario, en detrimento de los

niveles previos.

Con la creacion, en tiempos ya recientes, de un Ministerio de Sanidad, se pudieron mejorar
algunos de los problemas percibidos. Sin embargo, se mantenian una pluraidad de
sistemas sanitarios funcionando en paraéelo, derrochandose las energias y economias
publicas. Ademas, todo esto sin establecer unas estructuras adecuadas a los tiempos que
corrian. Pese a todo, se mantenia un nivel relativamente eficiente de la sanidad, que s se
mejorara se haria més rentable y eficaz: En definitiva era necesario establecer un sistema

unitario, adaptado alas nuevas necesidades.

En Espafia, si bien la polémica se comienza a producir en el decenio anterior en el seno de
los profesionales sanitarios, no es hasta el principio de los afios ochenta, cuando el Estado
se plantea esta reforma necesaria y profunda que se ve plasmada en la Ley General de
Sanidad.

2.4. LEY GENERAL DE SANIDAD

LaLey General de Sanidad queda aprobada por las Cortes Generales el dia 25 de abril de
1.986 (BOE de 29 de abril), sobre la base de unos argumentos historicos y a una necesidad
para una mejor atencion de la salud de la poblacién. Con estos razonamientos, y a
reconocimiento de los articulos 43 y 49 de la Constitucion (“derecho de todos los
ciudadanos a la proteccion de la salud, siendo los Poderes Publicos los encargados de
gercerlo”) ™,y a partir de |as previsiones del titulo V111 de la misma que hace referencia
alas Comunidades Auténomas, con sus competencias en materia de Sanidad, se promulga
el 25 de abril de 1986 la Ley Genera de Sanidad %, de aplicacién en todo e Estado
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espafiol. Son titulares, pues, de derecho ala proteccion delasalud y ala atencidn sanitaria,

todos los esparioles y |os ciudadanos extranjeros residentes en el territorio nacional.

La directriz sobre la que descansa toda la reforma sanitaria es la creacion de un Sistema
Naciona de Salud. El eje del modelo que la Ley adopta es las Comunidades Autonomas,
Administraciones suficientemente dotadas, y con la perspectiva territorial necesaria, para
que los beneficios de la autonomia no queden empafiados por |as necesidades de eficiencia
en la gestion. El Sistema Nacional de Salud se concibe asi como e conjunto de los

Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas convenientemente coordinados.

Los servicios sanitarios se concentran, pues, bajo la responsabilidad de las Comunidades
Auténomas y bajo los poderes de direccion, en lo basico, y la coordinacién del Estado. En
cada Comunidad Auténoma se constituye un Servicio de Salud integrado por todos los
centros, servicios y establecimientos de la propia Comunidad, Diputaciones,
Ayuntamientos y cualesguiera otras Administraciones territoriales intracomunitarias, cuya
gestion sera mixta y participativa, pero siempre bajo la responsabilidad de la respectiva
Comunidad Autonoma. La creacion de los respectivos Servicios de Salud es paulating, al
igual que la integracion de otros estamentos en e mismo, con transferencias aditivas y
progresivas en el tiempo, sin ninguna estridencia y superando dificultades, y errores de

anteriores sistemas organi zativos.

Las Comunidades Autonomas podrén dictar normas de desarrollo y complementarias de la
Ley en el gercicio de las competencias que les atribuyen sus correspondientes Estatutos de

Autonomia.

Las Areas de Salud son las piezas basicas de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas. Se convierten asi en la unidad geogréfica, estructural y funcional de atencion
sanitaria integral en el sistema sanitario espafiol. Estas &reas van a estar organizadas
conforme a la indicada concepcién total de la Sanidad, de manera que sea posible ofrecer
desde ellas todas las prestaciones propias del sistema sanitario. Las Areas se distribuyen,

de forma desconcentrada, en demarcaciones territoriales delimitadas, teniendo en cuenta
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factores de diversa indole: geogréficos, socioecondémicos, demogréficos, epidemiolbgicos,
laborales, culturales, climatoldgicos, etc. pero sobretodo, atendiendo a la idea de

proximidad de los servicios alos usuarios y de gestion descentralizaday participativa

Como regla general, y atendiendo a los factores expresados anteriormente, el Area de
Salud atendera a una poblacién no inferior a 200.000 habitantes ni superior a 250.000. Para
conseguir la méxima operatividad y eficacia en € funcionamiento de los servicios a nivel
primario, las Areas de Salud se dividen en Zonas Bésicas de Salud, que son e marco
territorial donde desarrollan las actividades sanitarias los Centros de Salud, centros

integrales de Atencion Primaria

Los Centros de Salud desarrollaréan de forma integrada y, mediante el trabajo en equipo,
todas | as actividades encaminadas a la promaocion, prevencion, curacion y rehabilitacion de
la salud, tanto individual como colectiva, de |os habitantes de la zona béasica.
El Centro de Salud tiene, entre otras, las siguientes funciones:
a) Albergar la estructura fisica de consultas y servicios asistenciales personales
correspondientes a la poblacién en que se ubica
b) Albergar los recursos materiales precisos para la realizacion de las exploraciones
complementarias de que se puede disponer en la zona

c) Servir como centro de reunion entre la comunidad y |os profesionales sanitarios

El Distrito de Atencion Primaria de Salud es la demarcacion geogréfica de Atencion
Primaria, que abarca el conjunto de Zonas Bésicas de Salud (Z.B.S.). Con caracter general,
cada Z.B.S. contara con un Centro de Salud, integrado funcionalmente en un Equipo
Bésico de Atencion Primaria (E.B.A.P.).

Cada Area de Salud estara vinculada o dispondrg, a menos de un hospital general, con los
objetivos que aconsgje la poblacion a asistir, la estructura de ésta'y los problemas de salud.
El hospital es el establecimiento encargado tanto del internamiento clinico como de la

asistencia especializada y complementaria de la poblacion correspondiente a uno o varios
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Distritos de Atencion Primaria. Se establecen medidas adecuadas para garantizar la

interrelacion de todos los niveles asistenciales.

Se establecen tres niveles de asistencia hospitalaria Hospital Regional, Hospital de
Especialidades, y Hospital General Bésico o Comarcal.

Los distintos niveles asistenciales deben establecer criterios de coordinacién, atendiendo a
la complementariedad de servicios prestados por cada uno de ellos, para una mejor

efectividad y optimizacion de recursos.

La atencion sanitaria escalonada y coordinada, en relacion con la asistencia ambulatoria,
queda pues configurada de la sguiente forma en los distintos niveles asistencides: Centro de

Salud - Hospital General Bésico o de Especialidades - Hospital Regional.

En definitiva, la Ley Generd de Sanidad 14/1986, de 25 de abril, recoge |os aspectos bésicos
de la reforma sanitaria en Espafia, y por supuesto de aplicacion en Andaucia, como

Comunidad Auténoma. Los pilares fundamental es son:

Un Sistema Nacional de Salud, basado en Unica red publica, formado por los
Servicios de Salud de las 17 Comunidades Auténomas del Estado, con poderes
plenos en cuanto a planificacion y gestion sanitaria, coordinado a través de un
Consgjo Interterritorial  paritario  (Administracion Centra y Comunidades
Auténomas), y presidido por e Ministerio de Sanidad. Este Sistema acoge a la
totalidad de la poblacion y estéa financiado con dinero publico a través de los
Presupuestos Generales del Estado, de la Seguridad Social o de ambos.

Una organizacion del Sistema, cuya estructura fundamental es el Area de Salud,
unidad geogréfica que engloba todos los recursos sanitarios para una atencion
integral de la poblacion, dotada de sus organismos de planificacion, direccion y
gestion.

Una diferenciacion de dos niveles de atencién sanitaria. atencién primaria y

atencion especializada, con sus respectivas estructuras y organizaciones. La
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atencién primariaen el Area de Salud se estructura sobre la base de la Zona Bésica
de Salud, subdivisién geogréficay de poblacion atendida por un equipo de atencidn
primaria que es responsable de la salud integral de dicha poblacion, y que esta
formado por médicos generales, pediatras, profesionales de la enfermeria y otros
profesionales de apoyo en planificacion y programas sanitarios. La atencion
especializada esté organizada en servicios de especialidades con sede central en el
hospital del Area de Salud, que es responsable de la planificacion y atencién a la
poblacién del Areaen e terreno de cada especialidad.

En el actual modelo de asistencia sanitaria, se produce un lento giro de Estado bienhechor
hacia una sociedad que desea gestionar de la manera mas proxima posible sus servicios, y
que indudablemente acabard imponiendo ciertas exigencias a los servicios publicos. La
base fundamental la constituye el Centro de Salud, con sus profesionales integrantes del
mismo. Y este cambio de nombre no puede quedar ahi, sino que debe conllevar un cambio
de concepto y de sistema: 1) disponibilidad de medios diagndsticos elementales en la
consulta: E.C.G.. tiras reactivas, etc.; 2) enfermeria perfectamente profesionalizada; 3)
preparacion técnica y alta cudlificacion de los profesionales (reciclgie, formacion
continuada); 4) protocolizacion de actividades y trabajo en equipo; 5) comunicacién ricay
fluida con el nivel hospitalario, mediante protocolos pactados comunesy el apoyo cercano
del especialista; 6) docencia postgrado paralos M.I.R de Medicina Familiar y Comunitaria,

que pueden servir de nexo de unién con e hospital 2.

Algunos resultados ya han sido evidentes en algunas de |las éreas reformadas:
Disminucion de la frecuentacion en la consulta de adultos
Aumento de la frecuentacion en las consultas de pediatria
Disminucion de las visitas diarias en medicina de familia
Descenso de las derivaciones. especialistas extrahospitalarios, urgencias,
consultas del hospital

Disminucion del gasto farmacedtico
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La satisfaccion del usuario (actitud o sentimiento afectivo positivo hacia los servicios de
salud recibidos), basada fundamentalmente en las encuestas de opinién 7, arroja un
balance positivo desde las primeras encuestas realizadas en 1.985, en lo que respecta a la
atencion en los centros de salud comparada con la recibida en los ambulatorios, aunque
similar a la consulta privada. La calificacion dada por € usuario, en una escalade 1 a 7,
fue de 5,85, seguin datos del Ministerio de Sanidad y Consumo en 1.992. Los sectores més
satisfechos son los de mayor edad y |as opiniones més criticas se recogen entre los jovenes
y con mayor nivel de estudios ®®. En el afio 1.999, el 80,7% de los pacientes encuestados
en Centros de Salud del territorio INSALUD se mostraron bastantes satisfechos con dichos

centros y el 90,7% valoraron positivamente a su médico .
2.5. REFORMA ESPERADA: PROPUESTAS RADICALES DE CAMBIO

El SN.S. espafiol ha contribuido de forma decisiva a la mejora del estado de salud de la
poblacion y a la correccion de las desigualdades sociaes. Dispone de un dispositivo publico
de servicios y prestaciones de los més extensos dd mundo, cubriendo a toda la poblacion

espafiola, con niveles de cdidad y profesional equiparables alos paises de nuestro entorno.

También como en otros paises, en su evolucion reciente, € Sistema ha sufrido tensiones
relacionadas con la demanda socia, por € enveecimiento de la poblacién y ala mejora del
nivel de vida, y con € desarrollo de los servicios y la tecnologia disponible, en un entorno de
recursos cada vez mas limitados. Todo esto, junto a la inadaptacion de los instrumentos de
gestion y financiacion a las nuevas redlidades, han producido consecuencias negativas sobre
la eficiencia, la equidad y la calidad de los servicios sanitarios publicos, que justifican con

claridad lanecesidad y la urgencia de reformas.

En d nuevo modelo sanitario d MG se sitlla entre las demandas del usuario y las “malas
caas’ del gerente. Este hecho lleva a que la forma de contencién del gasto se limite a
incrementar las barreras administrativas y las trabas burocréticas, y no a una adecuada
priorizacion basada en los problemas de salud de los pacientes. Se mantienen los esquemas
organizativos de las antiguas estructuras de gestion, olvidéndose, ademas, de todo sistema de
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incentivacion de los profesionaes. Es una Reforma basada en @ voluntarismo de médicos y
enfermeras ™. Estaidea es compartida por los ciudadanos (encuesta Blendon), que sittia alos
sarvicios sanitarios en € noveno lugar de 11 paises consultados, con mejoras deseables en la

organizacion (),

Las deficiencias del sistema mas destacables son, entre otras:

1. La AP continla en un lento procedimiento de transformacion hacia formas
asgencides més eficaces. Consume excesivos medios diagnoésticos y terapéuticos,
produciendo sobrecarga de los hospitales por la via de las consultas externas y las
urgencias.

2. El gasto sanitario publico absorbido por la AE aumenta notablemente con un descenso
smultaneo delaAP.

3. Carencia de vison globa y empresarid de servicio por € Sistema publico: fata de
libertad de eleccidn de los usuarios, escasainformacion y entorno poco confortable.

4. Excesvo centralismoy rigidez delos sistemas de gestion

Los propdsitos generales de la Reforma son |os siguientes:
Promover mecanismos que consigan incorporar € mayor grado de responsabilidad
alos gestores del sstema
Posibilitar una mayor satisfaccion subjetiva de los usuarios y mayores grados de
libertad de eleccion
Promover una conciencia de coste en € profesional sanitarioy en € usuario

Hacer participe a personal sanitario, motivéndole y vinculdndole en € proyecto

La Reforma prevé un marco de diferenciacion de funciones: la Administracion Centrd y los
Gobiernos Auténomos serian financiadores principales; las Areas de Salud, compradores de
sarvicios, los hospitales, centros de salud, médicos en equipo o, incluso, individudmente y
oficinas de farmacia, proveedores; y los usuarios, clientes. Nuestro pais es un estado con un
elevado nimero de clientes potenciales y reales, d ofrecer tedricamente una cobertura de sus
sarvicios a toda la poblacion. Es importante que € cliente sepa quién es el proveedor de cada

servicio general o preventivo 7.
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Seglin esta organizacion, la autoridad administrativa estableceria las normas generales
reguladoras de la asistencia sanitaria y asignaria los recursos financieros disponibles a los que
han de actuar como “compradores’ de servicios para la poblacion “afiliadd” en su territorio.
Las funciones de “comprador” se realizaria a través de contratos con los proveedores publicos
0 privados de los servicios sanitarios. La obligacion fundamental del “comprador” —gestor de
&rea- seriala de conseguir para su poblacion afiliada lamejor caidad en los servicios con los

recursos disponibles.

Este llamado “mercado interno” produciria un cierto estimulo competitivo entre las unidades
de provision de servicios (hospitales, centros de salud, etc.) que deberia suscitar mgoras en la
cdidad y € cogte de las prestaciones. Por otra parte, la competencia proporcionaria al usuario

un mayor margen de eleccion entre los proveedores.

Los contratos, que especificarian la cantidad, la calidad y € precio de los servicios previstos,
serian la base fundamental de la relacion entre “compradores’ y “proveedores’ de servicios.
De eda forma, los “compradores’ podrian progresvamente  responssbilizar a los

“proveedores’ de su rendimiento.

A medida que esta nueva organizacion de carécter més empresarial se desarrollase con una
mayor transparencia en las relaciones y en los resultados obtenidos, permitiria redizar andisis
de eficienciay progresar en la técnica contractua. Un gemplo serian las clinicas de concierto
que actuarian como “proveedor” y e INSALUD como “comprador”. El sector privado tendria
posibilidad de competir con los proveedores de titularidad publica, dentro de una competencia
leal. EI SNS debe modificar su marco juridico que promuevan dicha responsabilidad, la

definan de modo concreto y la cultiven como virtud social.
El Area de Salud se convierte en unidad basica de gestion de compra, debiendo actuar con

nitidez y responsabilidad. Esta funcién no coincide con @ sentido de las reformas que se

producen en otros paises europeos.
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Lasaud tiene un coste. Es preciso facturar todos y cada uno de |os actos de asistencia médica
Egta facturacion produciria una conciencia de gasto, tanto en e profesiona como en €
usuario, y probablemente reconciliaria a este con € sistema. Debe sgnificarse que la
introduccion de prestaciones complementarias, o cuaquier tipo de colaboracion en € coste

por parte del usuario, requiere inexcusablemente € habito de la facturacion.

La relacion laboral existente en € SN.S. seria un obstéculo para la implantacion de un
sstema de “mercado interno’, aunque en adgunas indituciones se esti asumiendo esta

tendenciaen un marco de libertad responsable y con todas sus consecuencias.

Uno de los objetivos prioritarios de gestion es obtener la maxima caidad posible en e
sarvicio. La cdidad no va inexcusablemente asociada aun mayor coste. Para la busgueda de
esta cdlidad se debe contar con procedimientos de autocontrol, tanto internos como externos,

que permitan beneficiarse del método comparativo.

Otra dificultad, que entorpece enormemente la gestion, es la carencia de dotacion especifica
para la atencion de pacientes ancianos, cronicos, convaecientes y los que requieren cuidados
paiativos, situacion que produce notables disfunciones en e sistema sanitario y supone un

problema socia en progresion.

El andisis de la financiaciéon de la sanidad publica en los paises occidentales europeos, bien
en @ modelo de Sistema Naciona de Saud o en & de Seguridad Socia, muestra la
participacion de los usuarios en @ pago de los servicios sanitarios. En Espafia, a nivel
presupuestario,  los impuestos generales representan @ 66% de la financiacion, las
cotizaciones sociales & 30% Yy los otros ingresos @ 4%. Las desviaciones presupuestarias se
compensarian por endeudamiento publico especifico en corto plazo, para ser las cotizaciones
de la Seguridad Socid o la participacion directa del usuario, a medio y largo plazo, las

encargadas de recuperar € equilibrio.

En los tiempos actuaes de bonanza econdmica, habria que pensar en la conveniencia en hacer

participar a usuario en los costes sanitarios, con las excepciones que la equidad requiera. Dos
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millones de espafioles han optado por un sistema de asistencia privado, y 4 millones por una
doble cobertura pagada privadamente, con independencia de atender sus cotizaciones
sociaes. Al nivel de opinion publica, se observa menos resstencia a pagar los servicios

utilizados directamente que a aumentar la fiscalidad.

En definitiva, € proyecto de reforma en Espafia (proyecto Abril Martorell) (%) se basa, en
relacion con los cambios organizativos, principalmente en tres puntos:
1. Separacion de lafinanciacidn publica de la provision de servicios; la provision sera
publica o privada
2. El area de salud como unidad basica de compra de servicios sanitarios, sea en €l
sector publico o privado,
3. Transformacién de los hospitales y otros centros de servicios sanitarios en
sociedades estatal es sometidas al derecho privado.

Los dos niveles, primario y especializado, deben estar nitidamente separados, sin que €lo
deba condtituir obstéculo para conseguir € “continuum asistencid”. La idea de la integracion
vertical en este sector no es cierta ante € fuerte peso del hospital-centrismo, que ve € nivel
primario como una fuente de captacion de clientes y de sdleccion, junto a una forma de

asegurar |as tasas de actividad.

La posbilidad de eleccion de centro y especidista por parte del equipo de AP frente a
presupuesto que tiene asignado para €llo es, por un lado, la mejor garantia de contencién de
las derivaciones y de andisis de calidad/precio de las ofertas existentes con una capacidad red
de leccidn, pues d nivel de informacién del remisor es € adecuado para elo, y por otro, la
Unica formula read en este contexto para generar un mercado de productos intermedios
eficiente ante la imposibilidad de generar uno de los proveedores finales, al tratarse hoy por

(60)

hoy de un mercado planificado

La eficiencia en la gestion del equipo viene inferida d interesarlo por € resultado econdmico,

dado que parte de los ahorros revierten en €, y a través de las clausulas del contrato, €
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comprador asegura la calidad y la cumplimentacion de los objetivos del Plan de Sdud, que a

su vez es un instrumento bésico paralacompra .

Con laintroduccion de las fuerzas de mercado en la distribucion de recursos sanitarios son
las siguientes: a) las listas de espera pueden eliminarse s e paciente puede vigar a otro
distrito sanitario; b) los proveedores seran més eficientes a tener mas incentivos; c) la
calidad esta asegurada por €l efecto de la competencia; d) los costes se reducen a poder
ampliar la capacidad de sus servicios con un coste medio menor que sus competidores; €)
los costes se reducen en los hospitales al especializarse y tomar ventaja de la economia de
escala donde existan; f) aumentard la sensibilidad del sistema a las necesidades del

consumidor ©®.

En la actualidad, este proceso se esta redlizando a través de la cesion Unicamente en la gestion
de recursos humanos. Esa misma |dgica de responsabilizacion puede llevar a la transferencia
en |os procesos cotidianos de un equipo de A.P., como son |as exploraciones complementarias
y la prescripcion tergpéutica. La eleccion de un modelo de relacidn con los especidigtas, no
basado en e monopolio territoria, representaria una verdadera reforma hospitdaria de la
sanidad ®. La tendencia debe ir hacia el denominado cuidado compartido (shared care), que
existe cuando la responsabilidad para la atencidn a la salud del paciente es compartida entre
individuos o equipos que forman parte de organizaciones separadas, o cuando entre ellos hay
grandes barreras organizativas ™. “Cuidado compartido” esencidmente supone €

desplazamiento de los especidistas alos CS para colaborar en programas especificos.

Los Planes de Salud que han eaborado algunas comunidades autdnomas son interesantes y
algunos experimentos de mercados internos ya estdn empezando. Hay que fomentar estas
iniciativas y observarlas con mucho cuidad, andizando los resultados, pues en elas eta €
embrion de los futuros cambios en @ sistema sanitario espafiol. La correlacion que finamente
exigta entre planificacion y privatizacion se pondr4 en evidencia en estos experimentos
naturales .
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La Ley de Ordenacion Sanitaria de Catalufia fue aprobada en 1.990. establecio que e nuevo
modelo sanitario cataédn tendria dos pilares basicos. por una parte, la separacion entre las
funciones de financiacion y provisién de servicios sanitarios con la creacion del Servel Catala
de la Salut (SCS) como entidad financiadoray compradora; por otra parte, la planificacion de
servicios sanitarios, elaborando & Plan de Salud de Catalufia, documento que establece los
ges basicos de la politica sanitaria. Se otorgan, pués, a las regiones sanitarias del SCS la
responsabilidad de contratar servicios sanitarios, 1o que ha permitido la existencia de diversas
experiencias de gestion ICS (Indtitut Catadla de la Salut) “no-ICS’ de los servicios de
Atencidn Primaria. Los proveedores “no-ICS’ estan gestionados en su mayoria por empresas
de titularidad publica o mixta sin animo de lucro. La relacion entre los diferentes proveedores
“no-ICS’ y @ SCS se establece mediante un contrato de prestacion de servicios V. En
Barcelona capital se crea d Consorcio Sanitario de Barcelona como ingtitucion encargada de
la planificacion, compra de servicios sanitarios y evaluacion en la Region Sanitaria de
Barcelona Ciudad ©2.

El modelo sanitario de Catadufia establece dos niveles basicos de asgtencia: la atencion
primaria en un proceso que e refiere como reforma de la atencion primaria, y la aencion
especidizada En éta s diferencian dgunas especidlidades consderandolas como
extrahospitalarias, mientras que @ resto quedan adscritas organica y funciondmente a los
hospitales de la red de hospitales de uso publico. Este proceso se conoce como la
reordenacion de la AE 2. El programa contempla a paciente como & centro del proceso y
son, d especidiga, junto con & médico de AP, los responsables de su asistencia, estando
perfectamente coordinados entre ellos y con € hospital de referencia. Para ello es necesaria
una cultura més abierta, tanto en AP como en & ambito hospitalario, que debe diferenciar y
definir sus lineas de produccion ®3) En la Tabla 1 se describen comparativamente los dos

model os de atencidn especiaizada:
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Tabla 1 : Descripcion de modelos de Atencion Especializada

M odelo de contingente de M odelo de Reordenacion dela
cartillas afio 1993. AE. Ao 1995
Especialisasde 2 horas

Provision de servicios Proveedor dnico paratodeslas Diferentes proveedores paradar servicio de
especididades (ICS) AE. IMAS: cardiologia, reumatologiay

cirugiagenerd: FHSP Claver:
dermatologia, ICS: ORL

Coordinacion Especidistas no integrados en & hospitd. Especiaigaintegrados en le hospitd. La
Laactividad se redlizaen un centro actividad se realiza descentralizadamente en
especifico donde se ubican todos los cadauno delos centros de AP donde
especidistas (CAP-I) trabgjan los EAP

Capacidad resolutiva Lacarterade serviciosinduyeUnicamente  Lacarterade sarviciosincluye laredlizacion
vigtas devidtasy, crictergpia, y cirugiamenor S

erequiere

Continuidad asistencial Lainformaciondinicageneradaserecoge  Lainformacion clinicagenerada se recoge
en historias clinicas paracadaespecididad e enlamismahistoriaclinicade AP. El
independientesdelaHCAP. Especidistas especidistaque actllaen & ambito de APy

diferentesd nivel de APy hospitdl. En hospital esdl mismo. Seredlizan

generd no seredlizan reuniones conjuntas ssteméicamente sesionesy consultorias

entre epecidistasy € equipo de AP entre epeciaistasy equipos de AP
Accesibilidad Diferentes &mbitos de responsabilidad enla Un solo &mbito de responsabilidad en la

gestion delalista de espera. Rigidez horaria  gestion delalistade espera. Capacidad de
y de programeacién. Poca capacidad para modular |a dedicacién horaria por
priorizar lasderivacionesd hospitd segin =~ especididad, segiin necesidades. Capacidad
gravedad defiltrar las derivaciones a hospita segin
prioridad del caso
ICS: Indituto Catalan de la Salud; IMAS: Ingituto Municipal de Asstencia Sanitaria; FHSP Claver:
Fundacion Hospital Sant Pere Claver. De Grenzner V et al 2.

Lareforma de la AE se hainiciado en & Sector Sanitario de Ciutat Vella en Barcelona. Los
especidistas que participan son reumatologia, cardiologia, cirugia genera, dermatologia y
ORL. El especidista es un profesiona del hospital integrado en los EAP, a tiempo parcid,
estableciendo un método de trabgjo comin y coordinado. Esta coordinacion se traduce en
sesiones conjuntas, protocolos de derivacion a especidista 'y, en su caso, de éste a hospital,
la elaboracion de protocolos de actuacion conjuntos para determinadas patologias y los
tiempos de consultoria. El especidista dispone de la misma historia clinica que los EAP,
sguiendo la estructura MEAP (motivo de consulta, exploracion fisca, evaluacion y
orientacion diagnostica 'y plan de accidn). Existe una conexion informética entre las ABS'y @
servicio hospitalario >89,
Los resultados obtenidos cumplen con los objetivos bésicos por los que se disefio ©2:
Disminucion importante de casos derivados a &mbito hospitaario (52%),

probablemente como consecuencia de la ampliacién de la cartera de servicios,
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especidistas con més capacidad resolutiva y més cerca dd médico de cabecera, y
mejora en la accesbilidad de los usuarios. En otras experiencias smilares de
reordenacion ®?, la masificacion de las consultas externas ha sido uno de los puntos
débiles de la integracion de los especiaistas d hospital. En & modelo antes descrito
permite una seleccién mucho més rigurosa de los casos que requieren una A.E. propia
del &mbito hospitalario (aumento del valor predictivo positivo).

La hoja de interconsulta o derivacion pierde sentido e iguamente el propio paciente
deja de ser utilizado como su medio de transporte més frecuente.

Se evita duplicidad de pruebas diagndsticas y se reduce la variabilidad de la préctica
clinica

La informacion de la actuacion del especidista se registrd en un 76% de las hitorias

clinicas siguiendo la estructura MEAP propia de la Atencion Primaria

El andlisis particular de la consulta de reumatologia durante € primer afio de funcionamiento
aporté como més importante conclusién que lamayor parte de la patologia reumética (73,5%)
puede ser controlada por & médico de AP con el soporte del reumatdlogo ©.

El Plan Andaluz de Salud, basdndose en d Decreto 128/97, de 6 de mayo, por € que se
regula la libre eleccion de Médico Especidistay de Hospita ©, recoge un acuerdo entre ¢
Hospital y Atencion Primaria para servicio de interconsultas generadas por ésta, con unas
medidas de la calidad y de control administrativo, dentro del marco de la Gestién Clinica .

Otro planteamiento distinto (e inverso) es & de gestionar la AP desde e hospital. A nadie se
le puede escapar que en un mercado sanitario realmente diversificado, la AP se convierteen €
regulador de los flujos de pacientes hacia los hospitadles. Su posible mantenimiento y
desarrollo en &mbitos geogré&ficos en los que existen varios centros hospitalarios queda
condicionado a la competencia en términos de accesbilidad, calidad y precios que sean
capaces de ofrecer. Es evidente que s controlan & mercado de la AP, actuando como
proveedor, se aseguran la cuota de clientes para su hospital. En Cataufia en € periodo de 2
anos, diez zonas bésicas de sdud han pasado a estar gestionadas por empresas hospitalarias

privadas, que en alglin caso controlan toda una zona geogréfica ®. Los equipos de AP
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generan unos gastos menores y con mayores posi bilidades de control, especiamente en lo que
hace referencia a equipamiento tecnoldgico y exploraciones complementarias. Con esa
premisa, parece razonable pensar que una parcela del mercado de AP se desarrolle bgjo una
edtructura de atencion de este tipo. Toda empresa hospitalaria que quiera participar de la
gestion de AP deberd tener presupuestos separados y estancos que asignen a cada ambito de
atencion los recursos asignados por € Estado a cada uno de €elos. Por otra parte, las
estructuras del hospital y de la AP deben mantenerse diferenciadas y separadas, aunque
puedan compartir servicios centraes o comunes. Los espacios fisicos también han de ser
diferentes y separados geogréficamente, para que @ usuario tenga claro que hay dos niveles

de atencién con unas funciones propiasyy diferenciadas 7.

La continua innovacion tecnoldgica esta reduciendo las estancias hospitdarias y cada vez mas
los hospitales orientan su actividad con cardcter ambulatorio. La tendencia a la
descentralizacion en la gestion de los hospitaes aumentara en los proximos afios. Esta mayor
autonomia se acompafiara de una mayor colaboracion entre dlos, se especidizaran
progresivamente y la competencia se orientara en un entorno planificado y regulado, a
meorar su servicio y no dirigida fundamentalmente a captar cuota de mercado. En este
contexto, la gestion de la AP desde € hospital es posible S se asegura la eficiencia de los dos
dispogitivos sanitarios y sempre que la financiacion del sstema no permita intereses
contrapuestos. Crear, en definitiva un marco donde € planificador y los proveedores de
atencidn primaria 'y hospitalaria busguen juntos las maneras més satifactorias y eficientes de

proporcionar el servicio ®.

2.6. ORGANIZACION SANITARIA EN ANDALUCIA
2.6.1. TRANSFERENCIASAUTONOMICAS
El Estatuto de Autonomia para Andalucia se decidié por ley organica 6/1.981, del 30 de
diciembre (BOE n° 9 de enero de 1982) 9, Con fecha 24 de abril de 1981, se aprueban las

propuestas de transferencia de competencias, funciones y servicios de la Administracién

del Estado a la Junta de Andalucia en materia de Sanidad °, siempre en & marco de la

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 44 Universidad de Cérdoba



Introduccién

planificacion general del Estado y, dentro de su &mbito de actuacion territorial. Por €
Decreto 35/1981, de 22 de junio se asignan las competencias transferidas en materia de
Salud Publica ala Consegjeria de Sanidad y Seguridad Social. En el espacio de este marco
normativo, la Comunidad Auténoma Andaluza ha venido asumiendo las funciones y

Servicios en materia sanitaria a través de una serie de Reales Decretos de Transferencias.

De estaforma, todos los servicios y funciones de los Centros y establecimientos sanitarios,
asistenciales y administrativos, gestionados por e Instituto Nacional de Salud
(INSALUD), pasan a depender de la Junta de Andalucia. Los hospitales y los centros
periféricos de atencion primaria y especializada (ambulatorios) se integran dentro de la
Red de Asistencia Sanitaria'y Seguridad Social de Andalucia (R.A.S.S.S.A.). Durante los
afios 1985 y 1986, respectivamente, se establece también el traspaso de funciones y
servicios de la Administracion del Estado en materia de Sanidad (A.1.S.N.A.), y de los
Hospitales Clinicos Universitariosen laR.A.S.S.SA.

El 6 de mayo de 1.986 se crea, por Ley, el Servicio Andaluz de Salud (S.A.S) Y, como
Organismo Autonomo Administrativo de la Junta de Andalucia adscrito ala Consgjeria de
Salud y Consumo. Su funcidn es la gestion y administracion de los servicios publicos de

atencion ala salud dependientes de la Comunidad Auténoma Andaluza 2.

2.6.2. ESTRUCTURASSANITARIAS

Para la gjecucion de las funciones sanitarias primarias y especidizadas, el S.AA.S. dispone
de Centros de Salud y Hospitales, respectivamente. En el hospital quedan integrados
orgénicay funcionamente, los siguientes Centros y Unidades:

las Unidades Hospitalarias de los Centros propios y ajenos concertados con el

SA.S.

las Consultas Externas

los Centros de Especialidades jerarquizadas 0 no, y que se constituyen

funciona mente como consultas externas descentralizadas
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La cobertura de determinados tipos de atencidn especializada de la poblacion de un area
hospitalaria podra ser asumida por Unidades Sanitarias de Hospitales correspondientes a
un Area Hospitalaria distinta, cuando asi resulte de la ordenacién de equipos
especializados profesional y tecnoldgicamente, denominados “Unidades Sanitarias de

Referencia’.

La Atencion Primaria de Salud en Andalucia se organiza en las siguientes demarcaciones
(93):

a) LaZonaBasicade Salud, como demarcacion poblaciona y geogréfica fundamental

b) El Distrito de Atencion Primaria de Salud, como integrador de varias Zonas

Bésicas de Salud, con recursos sanitarios suficientes para desarrollar en su totalidad

el nivel primario de atencion ala poblacion, constituye la unidad de planificacion y

gestion de los servicios de atencidn primaria

Como norma general, la Zona Bésica de Salud abarcard a una poblacion comprendida entre
los 5.000 y 25.000 habitantes. La atencion sanitaria estarq asegurada en todos los
municipios mediante |os correspondientes centros de atencion primaria. En uno de ellos, se
ubicara el Centro de Salud, procurando que no diste del resto més de 30 minutos, con los

medios habitual es de locomocion.

El Equipo Bésico de Atencidn Primaria es el conjunto de profesionales sanitarios y no
sanitarios cuyo ambito habitual de actuacion es la Zona Béasica de Salud. Son los Médicos
de Medicina General, Pediatras-Puericultores y Psiquiatras, los facultativos adscritos a
dicho Equipo. Sus funciones van a ser prestar asistencia sanitaria individual y colectiva, en
régimen ambulatorio, domiciliario y de urgencias a la poblacion adscrita a Equipo, en
coordinacion con los dispositivos de apoyo de Atencidén Primaria y los Servicios de
Especialidades Médicas del Area.

El Distrito de Atencion Primaria de Salud abarca e conjunto de Zonas Bésicas de Salud

vinculadas a una misma estructura de direccidn, gestion y administracion. La poblacién

incluida comprenderé entre 40.000 y 1000.000 habitantes. En su estructura van a quedar
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integrados los Equipos Bésicos de Atencion Primaria, asi como el Dispositivo de Apoyo

Especifico de Atencién Primaria.

El SA.S. ordena la Asistencia Especializada (94) en las denominadas Areas Hospitalarias,
que estan conformadas, al menos, por un Hospital y por los Centros Periféricos de
Especialidades adscritos al mismo. Estas Areas se delimitaran con arreglo a criterios
geogréficos, demograficos, de accesibilidad de la poblacion y la eficiencia para la

prestacion de la asistencia especializada.

Entre otros, los fines de la Asistencia Especializada son |os siguientes:

a) Ofrecer ala poblacién los medios técnicos y humanos de diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion adecuados que, por su especializacion o caracteristicas, no puedan
resolverse en el nivel de atencion primaria

b) Posbilitar el internamiento en régimen de hospitalizacion, y participar en la
atencion de urgencias, cuando supere €l nivel de atencidn primaria

c) Prestar la asistencia en régimen de consultas externas que requieran la atencion

especializada de la poblacién, en su correspondiente ambito territorial.

La asistencia especidizada en régimen de consultas externas se puede prestar en los
siguientes Centros:

1. Consultas Externas ubicadas en los Hospitales

2. Centros Periféricos de Especialidades

3. Centros de Salud y, excepcionalmente en consultas a domicilio, en aguellos casos

que lo requiera el dispositivo de la atencidn primaria.

El SA.S. ordena funcionalmente la Comunidad en ocho demarcaciones territoriales,
denominadas Areas de Salud. Cada Area de Salud estd integrada, administrativa y
funcionalmente, por unidades menores que son de dos tipos: Los Distritos de Atencion

Primaria de Salud y las Areas Hospita arias.
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En € territorio andaluz se contempla la existencia de cinco Hospitales Regionales en las
provincias de Cédiz, Cérdoba, Granada, Malaga 'y Sevilla, que ademés cubren la atencion
especializada de su Area Hospitalaria correspondiente. Estos Centros tienen la
consideracion de Hospitales de referencia para la asistencia especidizada que reguiera
abarcar més de un Area Hospitalaria. Asimismo, asumen las funciones de Hospital General

Bésico parael AreaHospitalariaalacual se encuentre adscrito.

2.6.3. HOSPITAL GENERAL BASICO

En los Ultimos afios se han ido creando y desarrollando |os Hospitales Generales Basicos
(H.G.B.) en la Comunidad Autonoma Andaluza, sobre la base de los conceptos y premisas
delaLey General de Sanidad.

La concepcion de los hospitales generales basicos ha sido fundamental en la Reforma
Sanitaria, modificando el concepto de “ambulatorio”, por un tipo de asistencia més integral
y coordinada, y de trabajo en equipo, e incorporando también la investigacion y la
docencia postgrado, motores impulsores de la motivacion profesiona y calidad

hospitaaria

Desde € punto de vista sanitario, e H.G.B. o Comarca va a cubrir la asistencia de la
poblacién del Area Hospitalaria correspondiente, funcionando como un 2° nivel asistencial
en los tres componentes ya descritos: Urgencias, hospitalizacion o internamiento y
consultas externas. Aquellos enfermos que por su complejidad de diagndstico o
tratamiento, no puedan ser atendidos en este hospital pasaran a tercer nivel asistencial:
hospital regional. Estos Ultimos centros sanitarios van a mejorar notablemente en su
habitual saturada asistencia, con la responsabilizacion clinica progresiva de los hospitales

comarcales.
En la actualidad, puede considerar |a existencia de 18 Hospitales de este nivel:

1 en laprovincia de Almeria: Huercal-Overa

3 enlaprovinciade Cédiz: LaLinea, Algecirasy Jerez
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2 en laprovincia de Cérdoba: Pozoblanco y Cabra

2 en laprovinciade Granada: Motril y Baza

2 en laprovinciade Huelva: Riotinto e Infanta Elena

2 en laprovincia de Jaén: Linaresy Ubeda

3 enlaprovinciade Mdlaga: Ronda, Antequeray Vélez-Méaga

1 en laprovinciade Sevilla: Osuna

El Hospital de la Costa del Sol en Marbella, recientemente inaugurado (en
concepto General Béasico), tiene unos condicionamientos de Gestion y Recursos
distintas ala del resto de Hospitales dependientes del S.A.S.

El Hospital de Poniente de en El Ejido (Almeria), inaugurado en 1.997, posee

unos fundamentos laborales y asistenciales parecidos a de Marbella.

Los servicios y unidades clinicas contemplados en los hospitales comarcales son los
siguientes:
a) Médicos: Medicina Interna (Cardiologia, Digestivo, Respiratorio y Dermatologia),
U.C.l. y Pediatria
b) Quirdrgicos: Cirugia General, Traumatologiay Anestesia.
c) Médico-quirargicos: O.R.L., Oftalmologia, Obstetriciay Ginecologiay Urologia.
d) Centrales. Anatomia Patologica, Radiologia, Andisis y Microbiologia,

Rehabilitacion, y Documentacion Clinica.
Para un mejor aprovechamiento de los recursos y una labor eficaz y eficiente es

fundamental una coordinacion e interrelacion entre la Atencion primaria con e hospital

comarcal, y éste con el hospital regional.

2.6.4. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

El Servicio de Medicina Interna se considera en los Hospitales Comarcales como basico
para su funcionamiento en su mudiltiple vertiente de Urgencias, Internamiento,

Procedimientos y Técnicas diagndsticas, y Consulta Externa.
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Las especiadidades médicas contempladas en e Servicio de Medicina Interna de los
hospitales comarcales son: Digestivo, Cardiologia, Neumologia y Dermatologia, siendo el
resto de las especialidades (Reumatologia, Nefrologia, Neurologia, Endocrinologia, etc.)

asumidas por Medicina Interna.

A su vez, e internista va a recibir por su vision integral y multidisciplinaria, desde otras
especialidadesy del MAP, enfermos con mulltiples patol ogias para un mejor seguimiento y

control.

La Consulta Externa del S° de Medicina Interna, va a disponer de un lugar estratégico para
valorar el sistema hospitalario, la medicina primaria y la salud de la poblacion, por
amplio espectro de patologia que atiende y servir de apoyo logistico a otras especialidades

y alaasistencia primaria
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3. SANIDAD COMPARADA. LOS DIFERENTES NIVELES
ASISTENCIALES EN LOS PAISES OCCIDENTALES (95)

3.1. ASPECTOS CONCRETOS DEL SISTEMA SANITARIO EN ALGUNOS
PAISES OCCIDENTALES

En la actualidad, los sistemas de asistencia sanitaria europeos son el resultado del
desarrollo de dos modelos basicos. De un lado se encuentra el denominado modelo
“Bismark”, que se basa en un seguro obligatorio complementado con fondos publicos, y de
otro, el denominado “modelo Beveridge’ o sistema universal de provision de asistencia
sanitaria financiada por el Estado. En cualquier caso, se enfrentan a problemas comunes
como son: e crecimiento del gasto sanitario, e enveecimiento de la poblacion, los
cambios en el patron de enfermedades, €l aumento de las expectativas de | os ciudadanos, €

desarrollo de latecnologiay latendencia ala unidad europea.

Los importantes giros politicos ocurridos en Europa en los udltimos afos,
fundamentalmente en los que se denominaban Paises del Este, también han afectado a sus
sistemas sanitarios, promulgdndose mas que nunca los de tipo mutualista o de gestion y
provision privada de servicios. En el aspecto organizativo existe una preocupacion

creciente por potenciar €l papel de la medicina de familia como eje del sistema sanitario
(95)

1) DINAMARCA
La actuaciéon profesional de los médicos de cabecera se hace en consultorios privados.
Muchos de ellos gercen en grupo y entonces ocupan personal sanitario. El 30 % de los
médicos de Dinamarca gjercen como generalistas. Gran parte de la consulta ambulatoria de
especialidades tiene lugar en los hospitales, siendo entonces gratuita. En cuanto a la
asistencia hospitaaria, los condados tienen la obligacién de crear y gestionar un nimero
suficiente de camas para su poblacion. Los enfermos no pueden acceder a hospital sino es

por medio de una carta de referencia del médico de cabecera o especidista
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2) FRANCIA
La atencion sanitaria esta regulada por la Ley de Sanidad de 1.970. los servicios son de
dmbito estatal con gestion centralizada. Tiene un régimen de seguridad social cuya
financiacion se redliza a través de las cuotas patronales y de trabajadores. Actla

financiando con sistemas de reembol so.

El gercicio libera en consulta privada, como generalista o especialista, ocupa las dos
terceras partes de los médicos, los cuales pueden instalarse libremente en cualquier punto
del territorio francés. Se pueden crear “Sociedades Civiles Profesiondes’ de carécter
interdisciplinario, aungque también libre e individual. Los Centros de Salud, creados por la
Administracion local o por Instituciones privadas no lucrativas, contratan médicos en
forma de dedicacion plena, como primer acceso a a asistencia sanitaria. Los médicos
atienden a cualquier persona (con derecho a asistencia) sin necesidad de que exista

vinculacién previa.

Los hospitales en Francia pueden ser publicos o privados, dentro de unared integradaen el
Servicio Publico Hospitalario. Se distribuyen en distintos niveles: 1. Hospital de corta
estancia (generales). El paciente paga un forfait aimentario. 2. Hospital de media estancia
(sectoriales). La seguridad social abona e 80% de los gastos médicos, estando € 20%
restante y €l forfait aimentario a cargo del enfermo. 3. Hospital de larga estancia. El
paciente paga el 60-80% de los gastos. Si no puede hacerlo por falta de recursos |o pagala

ayuda social. 4. Hospitalizacion adomicilio. Se hace cargo |a seguridad social °).

3) IRLANDA
Los médicos de cabecera asisten en los dispensarios de distrito, o bien en sus consultorios
privados. Dependiendo de sus ingresos econdémicos |os paciente se dividen en grupo | (los
més pobres), |1 'y Il (los més ricos). Los del grupo | tienen derecho a asistencia gratuita,

mientras que los grupos |1 y 111 deben pagar honorarios médicos.
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La asistencia hospitalaria contempla tres tipos de hospitales: a) publicos, que son
propiedad del Estado, y a sus consultas externas pueden acceder los enfermos de los
grupos | y Il gratuitamente, y los del grupo |11 deben pagar los honorarios del especialista;
b) hospitales voluntarios, sin fin lucrativo, financiados por la Seguridad Social; y c)
clinicas privadas con fin lucrativo, atendiendo enfermos privados o de seguros libres,
aunqgue también concertados por la Seguridad Oficial estatal.

4) HOLANDA
La idea de la reforma sanitaria en este pais es el crear la competencia desde €l lado de la
ofertay demanda del mercado ®®, asi como por su tradicién en la variedad de diferentes
seguros, casi todos ellos sin &nimo de lucro. Cada ciudadano escogera un seguro publico o
privado que serd responsable de garantizar por contrato la provision de la asistencia
sanitaria, y definira también aternativas a los servicios de salud como camas de larga
estancia para los crénicos y ancianos, y servicios de atencion domiciliaria Las
aseguradoras tendrén que practicar libre inscripcion y serdn pagadas por capitacion en

relacion con los riesgos de |os usuarios que escoja.

5) ITALIA
Tiene un Sistema Nacional de Salud. La asistencia sanitaria depende del Ministerio de
Sanidad que es € que coordina y financias las Regiones Sanitarias. A su vez, de éstas
regiones dependeran las Unidades Sanitarias Locales. El Estado dicta las leyes

fundamentales, pero son las regiones las que legislan con relacién a cada tema en concreto.

El MG presta sus servicios en forma de atencion domiciliaria o en e consultorio a
cuaquier individuo. No hay delimitacidn geogréfica. El paciente elige a un médico de los
que tiene en la lista. No hay centros de salud. Existen centros locales de servicios

comunitarios %,
6) REINO UNIDO

En 1.946, tras la ley aprobada en e parlamento briténico, se crea el Nationa Health

Service, 6rgano central que agrupaba a todos |os servicios sanitarios del pais. A partir de
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1.974, la gestion de estos servicios pasd de la Administracion Central a los organismos del
District Health Authority, circunscritos en &reas geogréficas de unos 250.000 habitantes.
La financiacién de los servicios es a través de fondos publicos del Estado, mediante los
impuestos recaudados, siendo la prestacion hospitalariay extrahospitalaria gratuitas, como

un servicio publico al individuo.

Los ciudadanos de mas de 16 afios pueden elegir libremente los servicios profesionales de
un médico de familia; para ello lo Unico que han de hacer esinscribirse en su lista. El 97 %
de la poblacidn utiliza estos servicios. Los médicos tienen derecho a aceptar o rechazar al
paciente (no en caso de urgencia). También el usuario puede cambiar libremente de médico

siempre que |o desee.

El médico de familia tiene un papel bésico en la organizacién sanitaria briténica (Health
National Service), siendo el primer contacto del paciente con el sistema asistencial. Es €
responsable de dirigir los pacientes a hospital si lo considera oportuno. El paciente solo

puede acudir directamente al hospital en caso de urgencia.

Este protagonismo del médico de familia en la sanidad inglesa no siempre ha sido asi.
Después de 1.948 los médicos de cabecera briténicos fueron totalmente apartados del
cuidado de sus propios pacientes en el hospital. Tenian dos opciones: aceptar que aquello
era e fina de la préctica de medicina clinica rigurosa en medicina general y afrontar una
vida de mediocridad bien remunerada o desarrollar alguna ideologia médica para lo cual
fuese innecesario e irrelevante una base de especialista hospitalario. Esta segunda opcion
fue la escogida por los fundadores del Royal College of General Practitioners en 1.952. Su
objetivo era simplemente salvar el honor y el amor propio de la medicina general briténica.
En definitiva, en un periodo en el que e prestigio del médico general era especialmente
bajo, ante los ojos de los pacientes y de sus colegas especialistas, se cred el Real Colegio
de Médicos Generales, que se encargd, entre otras cosas, de elaborar un programa de

formacion para postgraduados.
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Actualmente la medicina general britanica tiene una ideologia independiente y coherente,
una via regulada y subvencionada por el estado para la formacion de postgraduados,
controlada y administrada por los propios médicos de cabecera, y es la especiaidad
preferida por la mitad de los estudiantes de medicina. Este pais ha sido, pues, pionero en
cuanto a la formacion de dichos médicos generalistas. Los MF son totalmente

independientes, pero tienen establecidos contratos con el sistema sanitario ptiblico “°.

En el afio 1.989 la ecuacion de financiacion, gestion, presupuesto y hospital publicos fue
desmontado por el Libro Blanco de la sanidad inglesa (white paper Working for Patients)
) En @ se propone que la provisién y la financiacion pueden ir por caminos diferentes
®) Ega relacion se establece mediante un contrato, para simular un acuerdo privado,
aunque los dos entes sean publicos. La puesta en marcha de esta reforma fue la de abril de
1.991.

Uno de los aspectos mas evidente resaltado en € white paper es que los equipos de MGs
(practices), que en el NHS siempre habian gozado de una gestion practicamente auténoma,
adquieren al convertirse en poseedores de presupuesto (budget holders) un enorme poder
en la gestién de importantes recursos propios y gjenos . La complejidad de la gestion y
la falta de experiencia de los profesionales, ha llevado ala mayoria de equipos a contratar
gerentes provenientes de la industria o los servicios. Al mismo tiempo, estan empleando a

especialistas con el fin de que les ayuden a disminuir su ratio de derivacion 9.

Con todos estos conceptos, en los Ultimos tiempos, como sistema de contencidn de costes
se esta desarrollando una reforma basada en tres principios: 1) los grandes hospitales
publicos pueden liberarse del tutelaje del HNS'y asi poder determinar la forma de pagar a
sus empleados (en vez de seguir la negociacion a nivel nacional sobre la escaa de
salarios), aunque sigan siendo publicos; 2) las autoridades de cada distrito del HNS seran
los compradores de servicios en vez de |os proveedores. Asi pues, ellos buscaran ofertas de
los hospitales publicos y privados para la provision de servicios particulares y haran
contratos sobre la base precio-calidad; 3) asignacion presupuestaria limitada paralos MGs,

en los que grupos de M Gs con listas de usuarios no menores de 7.000 pacientes recibiran la
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responsabilidad de manejar el presupuesto para poder comprar 10s servicios que requieran
sus pacientes, a los hospitales publicos y privados, con relacion a su calidad y precio.

Cualquier beneficio puede ser retenido para mejorar su clinica.

Los budget holders tiene en su mano un poderoso instrumento que puede convertir la AP
en el centro de gravedad del sistema sanitario, debiendo |os hospitales enfocar sus servicios
a las necesidades expresadas por los MGs. Los MGs con presupuestos (fundholders)
pueden alcanzar mejoras en los servicios para sus pacientes a través de mandarlos a otros
lugares, en vez de hacerlo a las especiaidades locales, y consiguiendo resultados mas
favorables (por gjemplo tiempo de espera, organizacion de las citaciones, confort) ©7.
También los pueden mandar a un hospital privado o clinica privada para pruebas
complementarias ®®. Ademés de para racionalizar las derivaciones, el presupuesto
asignado cubre otros aspectos del cuidado del paciente como son: los estudios
complementarios y la prescripcién farmacéutica 9. En cualquier caso todos estan
relacionados, ya que la prescripcion efectiva en medicina genera tiene potencialmente la

capacidad de reducir la necesidad para lareferencia o ingreso en el hospital.

Una de las preocupaciones del nuevo modelo es que la Reforma convierta la AP en una
méquina economicista de generar ahorro en las prestaciones en perjuicio de lacalidad en la
atencion prestada a los pacientes (" %), Para evitar esas perversiones del sistema se ponen
en marcha una serie de mecanismos controladores. en el propio contrato, por el Royal
College of General Practitioners, y por la recientemente creada Family Health Services

Authorities (antes Family Practitioners Committees) ®- 97,

Laimplantacion de este mercado competitivo en el Reino Unido, ha mostrado una serie de
dificultades ), y e objetivo perseguido (mayor calidad en los cuidados a un coste
menor), queda muy lgjos de la realidad:
La mayor parte de los contratos con |os hospitales se estan haciendo en bloque,
pagando una suma de dinero por el acceso a un servicio particular del hospital
sin tener en cuenta el nimero de pacientes. No se afiaden condiciones de

calidad a contrato como lista de espera en consulta externa o tiempo de
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admision al hospital ¥

Los contratos por volumen han aumentado en los afios 1.992-93, pero el precio
se basa en coste por especiaidad y no es real, ya que una especialidad tiene
diferentes combinaciones de pacientes en distinto hospitales 2.

El poder ha cambiado de manos. Ahora son los MGs los lideres de lareformay
estén en posicidn de poder utilizar lafuerza del comprador y los hospitales tiene
que reconocer el cambio de relacion de poder 9,

El MG se transforma en un empresario. La consulta como negocio incrementa
los gastos gerenciales y administrativos. Los ingresos pueden aumentar con: @)
ampliando la lista de pacientes, 1o que disminuye €l tiempo disponible y la
calidad; b) seleccion de pacientes con menos gastos (consumen menos recursos)
(101)

La relacion médico general-enfermo se ve afectada, ya que € paciente no va a
saber si sele manda a otro distrito por mejorar su asistencia o ahorrar costes. Al
poder escoger los MGs a sus pacientes, pueden elegir a los de menos riesgo,
quedando fuera los ancianos, cronicos y pobres. Es lo que se denomina
“seleccion adversa’. Igua circunstancia se puede dar en los hospitales,
rehusando este tipo de enfermos . Los beneficios los obtendran los més
ambiciosos (entre los proveedores) y los que estén dispuestos a pagar méas
(entre |os pacientes) 10V

Medida de la calidad que va a precisar de acreditacion, auditorias médicas y
resultados %2 Revision de la préctica médica (peer review) no es lo mismo
que auditoria médica y resultados (outcome)

No se resuelve € vacio entre los cuidados en el hospital y la asistencia en la
comunidad. Esta se encuentra lejos de su correcta financiacion. Los pacientes
estén demasiado tiempo en el hospital porque no hay una adecuada provision
para ellos en la comunidad. O bien, se dan de alta a los enfermos demasiado

pronto, sin seguimiento, generando reingresos e incluso mortalidad evitable.

La evolucion de las derivaciones al especialista desde el MG puede servirnos para valorar

la eficacia del sistema sanitario britanico. El nimero de MGs en e NHS era de 22.091 en
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el afio 1.949 y de 27.888 en 1.991. Los pacientes derivados a consultas externas de
especialidad aumentaron un 53% en ese mismo tiempo, de 5.9 millones en 1.949 a 9
millones en 1.991. La frecuencia media de referencia del MG se incrementd un 22% en
esas cuatro décadas. Un cambio en la perfil de la poblacién (nimero y edad) y los avances
de la ciencia médica pueden explicar esa variacion, al manejarse mejor ciertos enfermos
por el hospital. En e mismo periodo, € nimero de consultores (en tiempo utilizado)
aumento de 3.488 a 14.502 (316%), por lo que cada consultor veia 618 enfermos en 1.949
y 618, en 1.991. Una explicacion puede ser un cambio en larelacion entre médicosjunior y
senior, en el sentido que los primeros se responsabilizan de la atencién ambulatoria y los
segundos del internamiento. Sin embargo |os junior sblo compensarian con su aumento el
253% del tiempo de los consultores. Queda claro que el trabajo con los enfermos nuevos
en consultas externas ha descendido durante el periodo revisado, aunque probablemente
estos enfermos presenten mayor dificultad de manejo ahora que en el pasado, y precisen
mayor tiempo para su atencién. La opinién de los MGs de que los especidistas
“cronifican” a sus pacientes en las consultas no se mantiene con las cifras de relacion de
enfermos nuevos a revisiones que contintia sin cambios significativos en los Ultimos 40
afios (1:3,1) “%¥. Quiza, la valoracion que se hizo en la década de los 80 por parte de las
autoridades de salud britanicas, responsabilizando alos MGs de todo la variabilidad en la
referencia al especialista no haya sido justa, ya que € propio NHS como los médicos
especialistas forman parte de todo el proceso, teniendo también su parte de culpa. El nuevo
sistema de gestion (fundholding), que permite alos MGs elegir los especialistas o centros
a los que referir a sus pacientes, es irénico con la idea de redefinir el problema de los

pacientes externos hacia la necesidad de més médicos consultores .

Con la implantacion del fundholding, los objetivos perseguidos eran descender las
referencias al especialista, la asistencia en ese nivel sanitario y los tiempos de espera en
dichas consultas. Para comprobar tal aseveracion se han realizado varios estudios, algunos
de los cuales no confirmaban tales supuestos, aumenténdose las derivaciones en igua
proporcién en ambos grupos de médicos. En otros aspectos tampoco han contenido el gasto

farmacéutico ni la atencion en los servicios de urgencias 2.
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Kammerling et a ®®¥, analizan los pardmetros de calidad en una consulta de ortopedia,
comparando con los mismos centros de MGs antes del establecimiento del nuevo sistemay
hasta 2 afios después, y con un grupo control formado por centros sanitarios de nivel
primario sin fundholding. Antes de laimplantacién del fundholding los pacientes de este
grupo no tenian mejor acceso a la consulta de ortopedia que los no-fundholding. Los
médicos del nuevo sistema controlaban mejor sus referencias que los no reformados,
consiguiendo un meor balance entre derivaciones y asistencias. Los pacientes
pertenecientes a un fundholding se veian mas rgpidamente, sobretodo cuando el hospital
era exclusivo para ese tipo de pacientes. Seria necesario informacién sobre los case-mix
para conocer si la més baja proporcion en las derivaciones entre los fundholding beneficia
0 perjudica al paciente, al deberse a cambios en e umbral de referencia entre los dos

grupos.

La implantacién de los fundholders ha generado aternativas a la atencion especiaizada
convencional, con la creacién de centros quirargicos por los MGs, y clinicas de
especialidad en centros de salud o en clinicas de la comunidad (“outreach”), como una
forma de desviar el balance de la asistencia desde el sector secundario a primario . La
consecuencia es evidente: las derivaciones a hospital descienden, con la mayoria de los
pacientes revisandose por e mismo MG o por especidistas en e centro de salud
(outreach). Los beneficios de los outreachs paralos pacientes son:

1. Mejoria en la facilidad de acceso a especidistay reduccién de la lista de espera,
con un impacto positivo en e estudio del proceso y en la satisfaccion para el
paciente

2. Fecilitar la comunicacién entre e especidistay € MG, favoreciendo la formacion
de éste 'y su satisfaccion persond y profesional.

Reducir las derivaciones del MG alas consultas externas del hospital.
4. Descenso de las revisiones del especialista, desviando la atencién sanitario del nivel

secundario al primario

Los especialistas han detectado algunos problemas, como las repetidas citas para el
paciente cuando necesitan estudios en el hospital, el tiempo empleado para vigjar a
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outreach y & menor tiempo dedicado a la formacion de los médicos residentes. La cuarta
parte de los especialistas consideran estas clinicas como un medio de para tener ingresos y
derivaciones a hospital. Un peligro que se corre es el establecimiento de dos tipos de

asistencia paralelas. hospital y outreach, sistema sanitario tradicional y fundholding.

Pocos trabajos han demostrado evidencia firme de que los outreachs contribuyan a salvar
las barreras entre atencion primariay hospitalaria o sobre la relacion coste-efectividad. En
ese sentido, Bowling et al “°® disefiaron un estudio comparando distintos parametros entre
la atencion especializada en consultas externas hospitalarias y en centros de salud,
confirmando los beneficios anteriormente expuestos. Los procesos atendidos fueron
basicamente de la misma complejidad (case-mix), con mayor satisfaccion y menor coste
econémico y de tiempo para el paciente, y disminuyendo la duplicidad de pruebas
complementarias. El nimero de derivaciones descendié de 82 a9 (de media) por centro de
Atencion Primaria. El principal problema argumentado por los especialistas fue € tiempo
precisado para su desplazamiento al outreach. Un estudio a gran escala se esta realizando

en toda Inglaterra, para confirmar o no estos beneficios.

Se pueden considerar dos formas de atencién en los outreachs: 1) desviacion de pacientes
(“shifted outpatient”), en que el especiaista atiende una clinica de pacientes ambulatorios
normales en el centro del MG, a menudo durante €l tiempo que éste no estéd en el local, asi
que el contacto es infrecuente; 2) relacion entre ambos (“consultation-attachment),
cuando €l especiadista acude a un centro de atencion primaria para discutir el mangjo de
varios pacientes complejos con el equipo de atencion primaria, después de ver a paciente
sélo o con el propio MG. De esta forma, el MG continlia tratando a enfermo, pero se
beneficia de los conocimientos del especidista, y éste aconsgla a los pacientes que no

desean acudir a hospital. Se ha sugerido que este método es més caro.

Recientemente (1.997), el nuevo gobierno laborista inglés ha modificado sustancialmente
esta estrategia, promoviendo la creacion de agrupaciones de equipos de AP, bgo la
coordinacion de las autoridades sanitarias locales, con competencias no solamente

asistenciales, sino también sobre aspectos de salud publica y medicina comunitaria y
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estrechamente coordinados con los servicios sociales. En este nuevo contexto la
competencia interhospitalaria para la captacion de pacientes es sustituida por la
colaboracion en e seno de programas integrados alrededor de las necesidades de los
pacientes y no de |os grupos o instituciones sanitarias (198) | os |aboristas desean incentivar
la creacion de trusts de AP, es decir empresas de titularidad publica pero con instrumentos
de gestion similares a las privadas, que ofrezcan servicios de APy comunitaria. Quieren
eliminar la burocracia que supuso e fundholding, pero en ningin caso persiguen

desvincular alos MGs de la compra de servicios hospitalarios (/9.

7) ESTADOSUNIDOSDE AMERICA
Los EE.UU no proporcionan financiacion publica y gratuita de la sanidad a toda la
poblacion: 37 millones de estadounidenses (el 17,5 % de la poblacién menor de 65 afios),
se encontraban sin cobertura sanitaria publica o privada en 1.990, ademas de millones de

personas con una cobertura inadecuada ©°.

La realidad sanitaria de este pais esta fundamentada en una economia de mercado, en la

que la asistencia es un producto de laley de ofertay demanda: sanidad para quien la pague.

La asistencia sanitaria en este pais se financia fundamentalmente por pago personal directo
0 por seguros voluntarios. En el primero, el individuo adquiere un servicio sanitario por
medio de sus propios recursos econémicos, directamente. En e segundo, los servicios
sanitarios se financian a través de los fondos obtenidos por las contribuciones periddicas
del grupo de personas que los contratan. En los afios 60 y 70 el debate en politica sanitaria
planteaba el acceso al cuidado de salud y quién deberia tratar a pobre. En 1.980, algunos
hospitales universitarios intentaron proveer cuidado ambulatorio accesible y de buena
calidad mediante ensefianza médica a estudiantes y personal de plantilla. Se establecieron
sistemas de cita, se reconocieron a médicos de AP y la continuidad en el cuidado lleg6 a
ser un objetivo prioritario %), Para aquellos grupos poblacionales con menos recursos
econémicos se dispone de asistencia sanitaria (Medicaid y Medicare), en centros
especificos, financiado por el Estado con los impuestos de los contribuyentes. En un
estudio realizado recientemente por el Congreso en relacion a efecto del seguro médico
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sobre la utilizacién de los servicios sanitarios concluye que: las personas no aseguradas
tienen hasta tres veces mas riesgo de presentar menores tasas de utilizacion de servicios
sanitarios, de sufrir procedimientos asistenciales inapropiados y de llegar a unos resultados

sanitarios desfavorables en relacion alas aseguradas de forma privada .

Los sistemas de salud publicos en EEUU buscan aumentar la relacion coste-eficienciay la

calidad de sus servicios 9

. La mayoria de los estados han iniciado programas de
cuidados Medicaid en que los sistemas de saud del condado o las HMOs privadas
contratan con los estados para proveer asistencia sanitaria a poblaciones designadas en una
base de pago capitativo. En este &mbito competitivo, muchos planes de salud estan
considerando su expansion de los recursos para €l cuidado primario en los departamentos
de salud del condado. En e ambito ambulatorio, los MAP proporcionan asistencia
completay continuada mas frecuentemente que los especialistas, y esas atribuciones se han
asociado con mejores resultados para muchos procesos, indices mas bajos de
hospitalizacion y mejora de la satisfaccion del paciente . El Departamento de Salud
Publica de San Francisco (California) decidio ampliar el papel del MAP incluyendo la
coordinacion y aprobacion del uso de los servicios de especialidad por los pacientes. En el
condado de San Francisco 18 clinicas ofrecen cuidados primarios a residentes no
asegurados o con bajos ingresos econémicos. Sin embargo una proporcién importante de
usuarios utiliza exclusivamente las clinicas de especialidad del Hospital de San Francisco
para su asistencia habitual, a un mayor coste que los CAP. Casi la mitad de |los pacientes
adultos que utilizaban regularmente las clinicas de especiaidad, no disponian de asistencia
primaria. Si asi lo hicieran, representarian un aumento del 11% sobre e volumen de
pacientes utilizando € sistema de AP (gatekeeper). Esto requeriria un aumento de los
recursos en los centros de AP. Lo que han hecho muchas clinicas de especialidad es unirse
con los centros de AP, coordinando la atencion de sus pacientes. Esto seria mucho més
obvio de aplicar en pacientes con enfermedades crénicas, mayores de 55 afios que
requieren consultas regularmente para prevencion y tratamiento. Para aquéllos que
precisan de atencion sanitaria esporadicamente otros modelos de HMOs se han puesto en
marcha: centros de agudos donde se puede recibir asistencia sin la aprobacion de un
médico de AP.
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Laatencion a enfermo se puede realizar en régimen de internamiento (hospital o clinica) o
ambulatorio. Cuidado ambulatorio (del latin ambulare: andar) es aguel en e que €
paciente no est4 confinado a una cama institucional. Este servicio puede ser ofrecido por
médicos, ayudantes médicos, enfermeras, y servicios complementarios como Laboratorio y
Radiologia. Tratamientos seleccionados como Radioterapia, terapia ocupacional y fisica, y
diversas técnicas diagnosticas pueden ser ofertados en régimen externo. Desde hace mas de
20 afos, presiones sociales, legisativas y econdmicas ampliaron la atencién sanitaria en €
hospital hacia el régimen de consulta externa “'%. Otros modelos de cuidado médico
ambulatorio se pusieron en marcha, atendiendo “a grado de salud basico”, interviniendo
de forma organizada otro personal sanitario ™, con buenos resultados en |a accesibilidad,
el tiempo de espera, la utilizacion de recursos y costes, y la satisfaccion de pacientes y del

personal 2,

Yaen el afo 1.971, se establecié un sistema de formacion para la Atencion Primaria de
salud (Family Practice), de manera que esos centros sirvieran en el futuro para ese tipo de
asistencia inicia, y de filtro a la Atencion Hospitalaria, que a su vez los esponsorisaba.
Esas clinicas dfiliadas referian generamente pacientes a su hospital “gestor”, tanto en
forma de ingresos, como de consulta a los servicios de especialidad. En los EE.UU., los
hospitales dependen del envio de esos pacientes, para consultas e ingresos, el medio de
asegurarse su viabilidad econdmica. Esto era mucho mas evidente en los hospitales rurales,
sobretodo en o que respecta a los procesos quirdrgicos ®_En e afio 1.980, se instauré un
programa de 4 afios en 15 hospitales universitarios, para desarrollar o mejorar “clinicas de
grupo” (group practices) en pacientes adultos que regularmente usaban las clinicas
médicas de los hospitales o los servicios de urgencia. El objetivo principal fue proveer
cuidado primario personalizado, accesible y de alta calidad. Los enfermos presentaban
mayormente procesos cronicos y el 33% de ellos no estaban asegurados. El grado de
satisfaccion con la atencion recibida fue persistentemente més ato que en la poblacion
general %9 | os cargos a los pacientes ambulatorios fueron similares que en el grupo
control; sin embargo una gran diferencia existia en los pacientes ingresados. Parece, pues
que se sustituyeron algunos estudios complementarios hacia €l régimen ambulatorio. Una
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mayor comunicacion entre las unidades de hospitalizacion y consulta externa permitia un

altamés temprana del paciente para seguimiento en consultas “*.

Esa desviacion de enfermos hospitalizados hacia un régimen de consulta externa, ha
modificado también la estrategia de los hospitales docentes, hacia una ensefianza del
enfermo ambulatorio, hasta en un 25%, para sus médicos en formacion. La estancia
hospitalaria disminuy6 en 2 dias y los gastos hospitalarios en un 27% desde la aplicacion
de este proyecto de cuidados en centros externos (“group practice”) 4.

El método tradiciona de asistencia sanitaria primaria en las éreas rurales hasta hace dos
décadas ha sido el de un médico en su consulta. La motivacion personal y la estimulacion
profesional, con el deseo de acceder ala tecnologia médica avanzada, hizo que se crearan
centros u hospitales rurales, donde el trabajo en equipo, y no €l individual, fuera posible.
La atencion primaria de salud, como servicio fundamental e integral del sistema sanitario

pasd a formar parte de esos centros rurales 9.

Los cuidados primarios de salud se proporcionan por médicos generales o de familiay de
internistas generales. El tipo de asistencia prestada es distinto uno de otro, tanto en tiempo
de visita como en test de laboratorio y solicitudes radiol égicas, en mayor nimero o cuantia
para los internistas generales. Los pacientes atendidos por primera vez también fueron
referidos desde otros médicos o agencias més frecuentemente a internistas (15,1% frente a
3,7%). Asimismo, los internistas derivaban enfermos un 40% mas frecuentemente que los

médi cos general es a otros médicos (4,4% v/s 3,1%) 19,

La progresiva importancia dada a cuidado primario de salud en los dltimos afios, en un
pais donde el 75% de sus médicos eran especidistas, ha significado la ampliacion de los
programas de formacion para medicinainterna, pediatriay medicinafamiliar en la atencion
primaria. Esto ha supuesto la provision de cuidado ambulatorio a un mismo grupo de
pacientes por €l médico residente durante esos afios de formacion. Esa continuidad en el
cuidado se perdia al finalizar laresidencia, por lo que latransferencia en la responsabilidad
del enfermo a otro médico residente constituia un momento importante en el cuidado del
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enfermo. La informacién previa a paciente por parte del médico residente y de plantilla

dejaba mucho més satisfecho al enfermo con el cambio de facultativo 7.

Distintas medidas de contencion de costes y otras que incentivan la competitividad
interhospitalaria, impuestas por el Gobierno Federal, han fomentado alin maés las
referencias de enfermos desde atencion primaria. De esta manera se ha asegurado que “las
referencias desde atencidén primaria tengan un sustancial impacto en el hospital y en el
sistema sanitario” 9. Para el afio 2.000 se espera que el 49% de |0s ingresos econémicos
del hospital sean generados de |os pacientes externos, con un ascenso lineal del 8% al 10%
desde e afio 1.991 9. Esto esta modificando las estructuras, disefios y estrategias
hospitalarias en los Gltimos afios (120 121 122123, 124.125) inc|yvendo la atencidn en urgencias

sobre algunos colectivos 29,

El cuidado ambulatorio puede ser realizado en gran variedad de sitios: consultas médicas
individuales o en equipo, consulta externa hospitalaria, urgencias, consultas asociadas a
hospital y clinicas independientes (centros de salud de la comunidad y clinicas industriales)
(120) | os hospitales con programas definidos e importantes en cuidados ambulatorios
suelen ser de mayor tamafio que los que no lo tienen (> 100 camas), y generalmente
universitarios. En los Ultimos afios existe un cambio de actitud hacia la desviacion desde el
internamiento a régimen ambulatorio. Un andlisis de los criterios de hospitalizacion dan
hasta un 43% de ingresos inapropiados **"). Laintervencién sobre |os factores que motivan
este uso conllevaria una reduccion de los costes de salud. Los seguros a terceras partes
(third-party payers) incrementan la confianza en los médicos de Atencién Primaria como
“porteros’ del sistema, limitando este uso inapropiado. En un estudio realizado por Fried et
a *?) se andizan las admisiones hospitalarias inapropiadas, mediante un Protocolo de
Evaluacion en la Adecuacion. Los resultados fueron contundentes: la mayor parte de los
ingresos inadecuados lo fueron por procedimientos que se podrian haber realizado en
régimen externo. Una adecuada disponibilidad de las consultas externas es necesaria,
regulando el sistema hospitalario a esa faceta del cuidado de salud. Desde el punto de vista
de la cobertura de seguro, los pacientes en los HM Os fueron ingresados i napropiadamente
més de los esperado. El pago prospectivo ha aterado el comportamiento medico
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(Medicare). Se plantea al generalista como base del cuidado médico para una mejor

relacion coste-efectivo, junto a sistemas de revision y feedback 2”129,

Los servicios médicos ofrecidos por los hospitales de forma ambulatoria incluyen cuidado
primario, junto a alta tecnologia y especialidades. Como se ha mencionado anteriormente,
larazon final de esta modificacion organizativa (oferta) se encuentra en la demanda de los
servicios ofrecidos. Se entiende la demanda como la voluntad y capacidad de los
consumidores de adquirir servicios. Debe ser distinguido de la necesidad, que reflgja la
opinidn de los pacientes, médicos, y familiares sobre los servicios requeridos, y que no
necesariamente se correlaciona con la demanda. Factores que aumentan la demanda en
servicios de salud son la cobertura de los seguros, e incremento en e nivel de ingresos
econémicos y e cambio demogréfico en la poblacion. El andlisis de esta demanda puede
ser valorada por: datos demogréficos (edad, sexo, ingresos, natalidad, profesion, vivienda);
estado de salud (mortalidad, morbilidad, incapacidad); utilizacion de los recursos médicos
(por edad, sexo, ingresos, educacion, residencia y accesibilidad); y pardmetros de uso
sanitario. Algunos estudios *?® demostraron que el cuidado en régimen de consultas
externas hospitalarias se sustituye por la atencion en una consulta de atencién primaria en
aquellos estados con menor nivel de ingresos. Politicas de utilizacion racional y de

reembol so tienen significativos efectos en el envio de pacientes a una consulta u otra.

En definitiva, se estd produciendo en EE.UU. una mayor utilizacion de los servicios
médicos ambulatorios en detrimento del internamiento hospitalario. La oferta, dentro de un
marco competitivo, se modulara por la demanda generada, siendo |os factores econdmicos

y demogréficos |os més importantes en regularla.

8) CANADA
Los habitantes de este pais tienen libertad de eleccion de médico, y no hay limite al
numero de facultativos que los pacientes pueden visitar, dentro de un programa de seguro
sanitario universal y publico, sin pago afiadido. Debido a esas caracteristicas del sistema

sanitario, se piensa que se esta haciendo una sobreutilizacion de los recursos sanitarios. En
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los dltimos afios algunas provincias han aplicado medidas de contencion del gasto,

reduciendo el uso de servicios médicos entre |os hiperfrecuentadores ©.

Algunos Departamentos de Salud (Nueva Escocia) han clasificado los hospitales en tres
categorias: terciario, regiona y comunitario, y estos ultimos lo han subclasificado en dos,
estableciéndose 5 grupos distintos. Los MGs en la Provincia son asignados a uno de ellos.
De esta forma, estos médicos se dividen en cinco grupos, dependiendo de su acceso a

camas hospitalarias generales, especialistas consultores 0 ambos (9.

3.2. PERSPECTIVAS DE FUTURO EN LA SANIDAD

3.2.1. GESTION, ORGANIZACION Y GASTO SANITARIOS

La organizacion sanitaria es un sistema en continua evolucion. Existen distintos
condicionantes sociales y demograficos que justifican este aserto:

1. El envejecimiento progresivo de la poblacion, a aumentar |a esperanza de vida 'y
ante la descendente tasa de natalidad. En el afio 2.000 la poblacion superior a 65
anos supera el 15 %.

2. Cambio en €l patron de enfermedades, con el incremento de |0s procesos crénicos y
degenerativos, y la aparicion de nuevas enfermedades, como por gjemplo el SIDA.
Esto, a su vez, produce cambios en la demanda de serviciosy por ello la oferta de
ellos.

3. Incremento de la demanda y de la expectativa de los consumidores en cuanto a la
calidad de los servicios.

4. Relacionado directamente con €l punto anterior, se encuentra el avance tecnol 4gico

de la ciencia médica, con mayor y mejor oferta de diagnéstico y tratamiento.

Es por ello, que los distintos gobiernos de los paises desarrollados prevén un crecimiento
del gasto sanitario por encima del 8 % del P.I.B. Ante estas previsiones, los expertos
opinan que deben tomarse una serie de medidas a distintos niveles de la sociedad:

a) Establecimiento de una adecuada coordinacion entre los recursos sanitarios y

sociaes.
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b)

d)

Colaboracion entre el sector publico y privado.

Responsabilizacion de los usuarios en su propia asistencia sanitaria, asumiendo
mayor participacion en el pago de determinados tratamientos.

Concienciacion de la poblacion para reducir € consumismo que existe en la
actualidad

Es un objetivo de todos los gobiernos, en cuestiones de salud, el garantizar el acceso a

sistema sanitario y su calidad, pero con una contencion de los costes. Para ello deben

modificarse una serie de hechos en el sistema:

1.

Potenciar los recursos destinados a atencion primaria y salud comunitaria
reduciendo |os de hospitalizacidn en pacientes agudos.

Alternativas a la hospitalizacion, como el hospital de dia, la asistencia domiciliaria,
los centros de cuidados minimos y los centros ambulatorios.

Responsabilidades més amplias en la provision de la atencion sanitaria para los
médicos de atencién primaria. La indicacion de consulta a especialista serd
siempre funcién del Médico de Familia.

Implicacion mayor de los médicos de atencion primaria en la asistencia de los
pacientes mientras permanezcan ingresados en el hospital.

Relacionado con los dos puntos anteriores, necesidad de una mayor comunicacion

entre la asistencia especiadizaday la primaria

La racionalizacion de los recursos sanitarios es un factor prioritario en la contencion de

costes, para obtener una mayor eficacia y efectividad. Los médicos deben tener toda la

libertad para utilizar los recursos existentes, pero con conocimiento de la responsabilidad

que conlleva. Laautoridad sanitaria debe disefiar un sistema gque proporcione un coste real

de los tratamientos y procedimientos que se realizan y un modo de evaluar |os resultados

clinicos

(58)

Otro enfoque distinto lo aporta la contencidn del coste sanitario en base a prioridades en

servicios de salud, racionando |os cuidados de salud. Una experiencia en ese sentido se ha
realizado en el estado de Oregon (EEUU), estableciendo prioridades en las prestaciones
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sanitarias para los pacientes de Medicaid. Una comisién ha tratado de elaborar una lista de
aproximadamente 700 empargjamientos de diagnostico-tratamiento  clasificados
numeéricamente desde e servicio médico més valorado y efectivo econdmicamente al
menor, con €l beneficio neto afadido de tratar 0 no a los pacientes, calculado por la
posibilidad de supervivencia, cura o incapacidad. La comisién ha corregido lalista sobre la
base de juicios influenciados por la salud publica, el nimero de casos, la eficacia del
tratamiento y e coste social de tratar o no a paciente ®®. Los profesionales sanitarios,
politicos, asociacion de consumidores han participado en el estudio, calificandolo como

muy positivo.

El gobierno holandés también se plantea, a través de un comité, la necesidad de asistencia
a un paciente cuando goza de buena salud ®®. Su conclusion es que debe existir un
acuerdo sobre |os cuidados alos que todo el mundo debe tener derecho, y |os cuidados con
baja prioridad deberan ser excluidos de ese acuerdo. Una encuesta realizada entre los
médicos holandeses manifiesta que dos tercios de los mismos opina que muchos de los
recursos en los cuidados de salud se gastan en o que se denomina “medicina con pocas
posibilidades’, esto es, en pruebas y tratamientos donde | os resultados son insignificantes y
dudosos ®*®. La elaboracion de guias clinicas, protocolos y listas para cuidados apropiados
son necesarias para esa racionalizacion de los recursos. De esa manera, 10s grupos con més
riesgo: ancianos, cronicos y pobres, no estarian en peligro de quedar fuera de las

prestaciones sanitarias.

Revisando las tendencias de las politicas de salud que hacen referencia a la relacion entre
AP y hospitalaria en Europa, se observa que se centran excesivamente en aspectos
econdmicos y en cambio tienen escasa relacion con las mejoras en e nivel de salud de la
poblacién. Se evidencia una competencia creciente entre niveles para ofrecer los mismos
servicios a un menor coste. En muchos paises los MFyC atienden problemas que hasta
hace bien poco eran patrimonio de especialistas, al tiempo que algunos hospitales
desarrollan servicios de atencién comunitaria. Existen pocas evidencias del impacto
efectivo de estas politicas. Parece coherente pensar que la asistencia seré de mayor calidad

S existe una actuacion coordinada y complementaria de ambos niveles asistenciales. Los
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paises europeos que disponen de sistemas més eficientes tienen un sistema de derivacion,
otorgando a médico de AP e papel de puerta de entrada del sistema sanitario
(gatekeeping, en el ambito anglosgjon). En estos entornos la poblacion no accede
directamente al especialista, Sino que consulta en primera instancia a generalista. Esta
politica pretende que cada problema sea atendido en el nivel del sistema que le dé una
respuesta més efectiva. Estd encaminada a prevenir el sobretratamiento, que es una
yatrogenia comuln en las clases sociaes acomodadas por su mayor accesos a los servicios
especializados. La funcion de contencion no puede entenderse Unicamente como un
método de evitar visitas y exploraciones innecesarias. Ha de valorarse como indispensable
para mejorar la efectividad en la labor de los especialistas. Del antagonismo y la
competicion entre niveles se debe avanzar hacia el denominado cuidado compartido. La
concurrencia en la asistencia entre grupos profesionales es cada vez més comun,
especialmente en ambitos como |os de las patologias crénicas, la atencion domiciliaria y
los cuidados maternales. Para ello se precisa comprender cada uno su ambito de actuacion,

compartir protocolos asistenciales y establecer sistemas de comunicacion agilesy efectivos
(131)

Algunos autores preconizan un escaso futuro para € gatekeeping en Espaiia @, que los
médicos del hospitd definen como “ capacidad de contencion” y los médicos de AP “poder de
resolucion”. Un punto de vista smple lo contempla como una forma de anteponer los
intereses de la compafiia que paga los servicios a las legitimas necesidades de sadud del
paciente. Sin embargo, no se ha demostrado que € gatekeeping tenga efectos negativos sobre

e resultado de la asistencia en términos de salud & 132

3.2.2. INFORMATIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

De una forma lenta o gradual, pero inexorable, las aplicaciones informéticas se estén
expandiendo en todos los &mbitos de la préctica médica en Atencidn Primaria (1% 139 y

Especiaizada **. La meta de la informatizacion no puede ser otra que contribuir a
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resolver |os problemas sanitarios de la poblacion con la maxima equidad y eficiencia, € fin

ultimo, no es mas, que el servicio al paciente.

Los objetivos de la informatizacion en la organizacion sanitaria son: generar circuitos
eficientes de atencion, transformar de forma eficiente los datos y utilizar la inversion

tecnol 6gica como estimulo al desarrollo.

Lainformatizacion ingtitucional no es recomendable que se produzca de forma aislada, por
generacion espontanea. Debe establecerse un proyecto claro, con recursos presupuestarios,
metas y plazos. Al mismo tiempo, hay que estar abierto a dinamismo del sistema, con
visién de futuro, ante los continuos cambios que se generan en este campo. Baste decir que

cada 18 meses se doblala velocidad del proceso.

La puesta en marcha de la tarjeta sanitaria, en su funcion de identificador Unico, es
elemento esencial. Esta nos va a permitir la capitacion, la adscripcion de los procesos a los

pacientesy, por consiguiente, la generacion de una historia clinica secuencia y coherente.

Un segundo punto es la necesidad de disponer de unos canales de comunicacion
adecuados, que actualmente se soportan en las llamadas redes corporativas de
comunicacion. En estos momentos se utilizan para intercambiar datos administrativos o
funcionales diferidos, debiendo plantearse su extension, en un futuro, hacia el nivel directo
de atencion, sirviendo como vehiculo idoneo para € traspaso inmediato de informacion

entre proveedores y clientes.

A nivel de gerencia de Area la informatizacién debe abarcar distintos campos. gestion de
personal; gestion de suministros; sistemas de informacién en relacion al consumo sanitario
(procedimientos diagndsticos, interconsultas, ingresos hospitalario, etc.) y sobre la

eficiencia de las unidades (case-mix, cartera de servicios, etc.); y facturacion.

La relacion entre niveles asistencidles va a mejorar en su eficiencia con € apoyo

informético, aprovechando las redes existentes u otra conexion de distinto tipo. Tres
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aspectos son los que van a precisar una relacion directa entre Atencion Primaria y
Especidizada:

1. Agendas. La gestion de cuotas de citas o citas directas de atencion especializada es
vital en un proceso de informatizacion integral .

2. Procedimientos diagnodsticos. Los resultados informatizados de procedimientos
diagndsticos aportan un extraordinario valor afladido al punto anterior. La gestion
completa del circuito de andisis clinicos, € soporte digital de iméagenes
radiologicas y lainclusion directa en la historia clinica del programa informético de
los resultados de pruebas especificas (endoscopia, ergometria, Doppler, etc.)
proporciona una ganancia inestimable al clinico en su archivado, su interpretacion y
en la gestion, evitando duplicidades.

3. Informes. La informacion generada por la atencidn prestada a los pacientes en un
ambito externo a centro, debe poder llegar hasta la historia clinica, como minimo
en forma gréfica, y de una forma Optima integrada al completo con e resto de la

informacion.

Una circunstancia a tener en cuenta en cualquier proceso de informatizacion de
documentacion sanitaria es el derecho ala privacidad de la informacién, salvaguardéndose
laintimidad de los pacientes. Las aplicaciones elegidas, de esta manera, deben soportar un
acceso modular restringido y la encriptacion documental. Un primer nivel de seguridad
implica una autorizacion a la entrada del sistema (password). Una vez dentro de lared, la
gjecucion de cada programa vital necesitara una nueva clave de acceso, que nos autorizara
allegar hasta determinado nivel de uso. La conexién del centro con el exterior através de
la red corporativa o de otros elementos (mddem, cable, etc.), ha de estar protegida a

acceso externo y encriptada.

La gestion informatizada debe abarcar tres areas claramente definidas. atencién a cliente,
clinica y de gestion. La gestion del area clinica debe dar respuesta a la atencion de
consultas meédicas y de enfermeria, y otras unidades de apoyo. Los tres elementos
imprescindibles para ello son: € tratamiento informatizado de la historia clinica, la gestion
de la burocraciay la gestion del episodio del proceso.
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El modelo de historia clinicainformatizada més reputado es aquél que propone una gestion
segun los episodios-problemas de salud, con escasa introduccion de datos por parte del
operador y ordenacion de la informacion de manera longitudinal, es decir, la mayoria de
los datos introducidos 1o son en campos especificos, que se encuentran activos para su

visualizacion o relleno en cualquier parte de lamisma.
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4. RELACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES. ATENCION
PRIMARIA Y ASISTENCIA ESPECIALIZADA

4.1. ATENCION PRIMARIA
4.1.1. FUNDAMENTO JURIDICO

El MF/MG (Médico de Familia/Médico General) gerce su rol profesional proporcionando
atencién directamente o a través de los servicios de otros profesionales, en funcién de las

necesidades de salud y de los recursos disponibles en la comunidad en la que trabaja.

En nuestro pais el Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Béasicas de Salud recoge la
necesidad de que los Equipos de Atencién Primaria (EAP) desarrollen su actividad en
estrecha colaboracion funcional y técnica con los servicios especializados, contemplando
como su primera funcién “Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como
domiciliario y de urgencia, a la poblacién adscrita a los Equipos, en coordinacion con €
siguiente nivel asistencial”. También la Ley General de Sanidad de 1.986, recoge en su
articulo 65, apartado 19 que “ Cada Area de salud estara vinculada o dispondrd, a menos,
de un hospital general con los servicios que aconseje la poblacion a asistir, la estructura de
ésta y los problemas de salud”, para afiadir en e apartado 3 del mismo articulo que “En
todo caso, se estableceran medidas adecuadas para garantizar la interrelacion entre los

diferentes niveles asistenciales’.

4.1.2. ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIARY COMUNITARIA

Desde el afo 1.982 existe en Esparia la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
(MFyC), por via de formacién postgraduada (sistema MIR), y con un programa de
capacitacion especifica de tres afios. A partir del 1 de enero de 1.995 entr6 en vigor la
Directiva 86/457/CEE del Consejo de la Comunidad Europea, por la cual paratrabajar en
AP del SNS es imprescindible un periodo de formacion postgrado en medicina general no
inferior a 2 afios 3. Esta normativa es de aplicacion para todos los médicos que finalicen

su licenciatura a partir de 1.995.
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Laformacion de residentes en MFyC debe contemplar en un futuro los profundos cambios
sociaes, sanitarios y tecnoldgicos que se avecinan. Las nuevas tecnologias (informatica,
biologia, relaciones interpersonales) deben incorporarse a los nuevos modelos de

profesionales médicos, a igua que las emergentes formas de gestion en servicios de salud
(137)

Partiendo de la base que la medicina de familia es la base més adecuada de su sistema
sanitario, la formacion pregrado en centros de salud y la creacion de departamentos
universitarios de MFyC se muestra vital para cualquier reforma que contemple un cambio

significativo en lavision del enfermo y su entorno .

Aungue €l nucleo fundamental de la relacion médico-paciente se desarrolla a partir de la
interaccion entre dos personas, el encuentro clinico puede contemplarse desde una
perspectiva mas amplia, como resultante de la interaccion entre dos sistemas. € sistema
sanitario, a cua pertenece el médico, y e sistema familiar y sociocultural en e que vive e
enfermo. En su relacion con el enfermo el MG/MF trabaja conjuntamente en tres niveles:
en el del individuo, el delafamiliade laque formapartey e delacomunidad en laque se

integra.

Al hablar de coordinacién o relacion del MG/MF con otros niveles habra que analizar las
relaciones con la Atencion Especializada, con las Estructuras de Gestion del Sistema

Sanitario, con la Comunidad y finalmente con las Instituciones Docentes .

En e nuevo modelo sanitario espafiol, con la desaparicion de los ambulatorios y la
creacion de los Centros de Salud con los Equipos Bésicos de AP, la atencién primaria ya
no debe ser un mero filtro del flujo de pacientes a la asistencia especializada, ni una
“expendeduria’ de recetas. Tedricamente, asume la atencién globa y continuada del
paciente, orientdndose primordialmente a preservar y promocionar la salud del individuo y

de la comunidad, y en su momento, curar la enfermedad %9,
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En € transcurso de un afio, entre el 75-80 % de la poblacion atendida requiere servicios
sanitarios de atencion primaria exclusivamente. El resto precisa de atencién 22 (10-20 %) 6
32 (5-10 %). Es decir, € grado de autosuficiencia de laatencion primaria debe estar entre €l
80y 90 % ¥ aunque algunas publicaciones la sit(ian hasta el 97,3 % 9. En cualquier
caso, la llegada del enfermo a la consulta externa o €l ingreso en el hospital, no debe
suponer el cese de responsabilidades del MAP, por tener éste un mayor grado de

conocimiento global del paciente 4°

Sin embargo, la realidad es muy distinta en el nuevo modelo sanitario. Datos indirectos
pueden ser la utilizacion excesiva de |os servicios de urgencias hospitalarios, por procesos
que no requieren ese nivel asistencial " *¥, y que algunos ““* proponen como parémetro
de calidad de la atencion primaria. Otros estudios también concluyen que €l grado de
adecuacion de pacientes enviados a los especialistas médicos de un HGB también es bajo,
por cuanto se devuelven sin necesidad del concurso de los especialistas e 45.5 % de

aquéllos (139 | acausa principal, en su opinion, se encuentra en las deficiencias de la AP.
4.2. COORDINACION ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA

La inadecuacion en € circuito AP/AE, y viceversa, no se puede atribuir Unicamente en la
ineficienciade la AP. Las causa pueden estar en las cuatro partes implicadas (AP, Hospital,

Administracién sanitaria, usuario y lainterrelacion entre las dos primeras:

1. Médicos de Atencién Primaria.

[0 Escasez de recursos. Aungue han aumentado ostensiblemente, el gasto
en APS es todavia insuficiente en medios técnicosy humanos.

[0 Cambio de sistema pero no de las personas que lo integran, con hébitos
adquiridos de tiempo y autoformacion (no formacién continuada). Esto
conlleva falta de preparacion y miedo a asumir nuevas
responsabilidades. Los nuevos MAP, por via MIR, deben de solucionar
estos problemas.

[0 Desmotivacion y dificultad de adaptacion a cuaquier cambio
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significativo.
Inmovilismo y comodidad hacia €l “hospitalcentrismo” tradiciona: “La

responsabilidad latoman otros’.

2. Atencién Especializada.

a

Relacion de superioridad, y no de igualdad, con respecto a la atencion
primaria. Huir de actitudes paternalistas desde el hospital haciala AP.
Desplazamiento masivo de los ambulatorios de especialidad hacia las
consultas externas de los HGB, con otro concepto asistencial, y la
saturacion de éstos.

Respuesta lenta y poco convincente de los especialistas, en algunas
ocasiones.

Masificacion de los hospitales a poco tiempo de inaugurarse.
Desconocimiento profundo del funcionamiento y condiciones de los
MAP.

Incapacidad para extender el proceso asistencia eficaz y funcional mas
alladel propio centro de trabajo.

Inadecuada lista de espera que sirve, a su vez como Unica limitacion de
laasistencia.

No haber sabido orientar sus servicios a las necesidades de salud de la

poblacion ®

3. Interrelacion Atencion Primarial/Atencidn Especiaizada

a

a

Lainformacion y funcionamiento de los circuitos de informacion clinica
entre los MAP y los facultativos del hospital son muy defectuosos.
Presumiblemente, |0os nuevos sistemas tel ef nicos e informéticos puedan
solventar este problema en un futuro.

El enlace entre AP y AE carece de la operatividad necesaria para ser
funcional y eficaz.

Relacion de abierto menosprecio por ambas partes.
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a

Los especidistas en formacion de Medicina Familiar y Comunitaria
pueden servir de nexo de unidn, a “rotar” en sus tres afios por € Centro
de Salud y e hospital.

4. Usuario.

a

Modificacion social en la concepcién del médico, con deterioro de la
relacion médico-enfermo, y mayor confianza en la tecnologia que en el
profesional que la maneja.

Deficiente educacion sanitaria de la poblacion

Desinformacion en los problemas de salud, con alta sensibilizacién en
los medios de comunicacion hacia los temas de impacto social
(habitualmente muy infrecuentes).

Tendencia a consumismo arbitrario, sin conciencia del gasto que se
ocasiona.

Expectativas que se generan en la poblacion ante un cambio sanitario o
la apertura (normalmente muy alabada por los politicos) de un nuevo

centro hospitalario.

5. Administracién sanitaria.

a

Favorecer e “hospitalcentrismo”, haciéndolo nlcleo del sistema
sanitario, (todos los profesionales de AP se engloban bajo el término de
extrahospitalarios) y formando dos mundos sanitarios independientes
(142)

No facilitacion de los cauces formales de comunicacion entre los
facultativos de los dos niveles asistenciales.

Excesiva burocratizacion del sistema.

Implantacion del sistema antes que los medios que los hagan que los
hacen funcionar.

Escasa participacion de los profesionales sanitarios en la organizacion o

gestion sanitarias
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6. Factoresformativos, docentesy de investigacion

[0 Laformacién pregrado no toma contacto con la atencion primaria

[0 La enseflanza médica pregraduada estd a cargo de profesionaes
hospitalarios sin la participacion significativa de los de atencion
primaria

[0 La ensefianza médica de postgrado para especidistas en MFyC ha
supuesto un gran avance en la formacién de médicos en atencion
primaria

[0 Hasta hace muy poco tiempo sblo se investigaba en e hospital. En el
ano 1.984 se comienzan a publicar trabajos originales en una revista

especifica para atencion primaria

Los principales problemas en la relacion entre AP y AE se planted como una encuesta a
distintos responsables de gestién y organizacion de ambos niveles asistenciales 42
[legandose a los siguientes resultados por orden de importancia (puntuacion de 0 a 10):
Falta de comunicacion y didlogo (8,58)
Falta de uniformidad de criterios (7,69)
Falta de seguimiento del médico de AP a pacientes ingresados en €l hospital (7,53)
Desconocimiento de actividades realizadas en € otro nivel asistencia (7,32)
Falta de consideracion profesional del hospital hacia la atencién primaria (7,27)

Masificacion de la asistencia en ambos niveles (7,21)

Las principales soluciones planteadas en conjunto en esta encuesta fueron las siguientes
(de 0 a 10):

Meorar la comunicacién bidireccional (8,69)

Elaboracion de protocolos comunes 'y consensuados (8,43)

Especiadistainterconsultor en los equipos de AP (8,23)

Mejora de circuito de pacientes (8,21)
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Acceso de los médicos de AP a pacientes ingresados en €l hospital (8,15)
Creacion de comisiones mixtas para la realizacién de reuniones organizativas (8,09)

Sesiones clinicas conjuntas (8)

Ladificultad para a canzar un grado de coordinacion efectiva entre los nivelesde APy AE
es, pues, uno de los problemas generales de nuestro sistema sanitario, con importantes
repercusiones para la calidad asistencial, la continuidad de los cuidados, |a eficiencia del
sistema y para la satisfaccion de los profesionales. Uno de los motivos puede estar en las
valoraciones diferentes sobre las caracteristicas de cada nivel asistencia o en las
expectativas depositadas en cada uno, por parte de |os profesionales que |la conforman 43
La opinion de la AE por gestores de la AP se puede sintetizar asi: de la AE se espera
apoyo diagnostico y terapéutico, y se define como un “taller de cuerpos’, queresuelve la
patologia desde una perspectiva exclusivamente bioldgica, estableciendo una relacion
fragmentada y puntual con el enfermo, deshumanizada y altamente tecnificada. Se
considera que concentra recursos ineficientemente. Los gestores y directivos del nivel
especializado caracterizan ala AP por: se espera que desarrolle un papel de “filtro”, pero
en realidad no filtra, tiene escasa capacidad resolutiva, incrementa la demanda
hospitalaria, primer nivel de contacto solo tedrico, trabajan mediante programas, tiene
ideologia, la poblacion no sabe lo que es 'y desconfian de ellos por su escaso uso de la
tecnologia, manejan diferentes recursos y tienen distintos objetivos. Las relaciones son
méas horizontales y se trabaja en equipo. Existe pues, una importante fata de
conocimiento entre los niveles asistenciales, tanto en términos de objetivos del sistema,
como en relacidn a las funciones, marcos y procesos de cada uno de ellos. Asimismo, hay
una disonancia entre las expectativas depositadas por cada nivel sobre e otro,
probablemente condicionada a déficit de conocimientos anteriormente sefialado (143)
Deberia contemplarse la incorporacién de un proceso conjunto de clarificacion sobre la
finalidad, estrategias, recursos y procesos asistenciales que e sistema sanitario asigna a

cada subsistema en base a su complementariedad.

Pese a los problemas de comunicacion y coordinacion entre APy AE, un 69,3% de los

médicos de AP se muestran satisfechos con su hospital, resolviendo los problemas de sus
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enfermos (67,2%) “*¥. Un 60,5% reciben informacién después de que sus pacientes hayan
sido dados de alta por el centro hospitalario. El dispositivo de consultas externas
hospitalarias 1o considera inadecuado e 81,9% de los médicos de AP. El servicio de
medicina interna es el mejor valorado del hospital, siendo también la consulta peor que la
hospitalizacion (44,

Una de las funciones més importantes del Médico de familia/Médico general (MF/MG)
consiste en poner a disposicion de sus pacientes todos los recursos de la medicina y la
sociedad, coordinando la atencion prestada por otros niveles del sistema sanitario. De
hecho, sin la atencién continuada y la responsabilidad del Médico de familia, la atencion
fragmentada e incoordinada que prestan las especiaidades puede resultar peligrosa y
conducir a una mala utilizacién de los recursos sanitarios. La comunicacion eficaz con los

especialistas es, por o tanto, una habilidad esencial en medicina de familia.

Laposicion del MG/MF es clave pararegular la entrada en el segundo nivel asistencial. El
MG/MF resuelve por st mismo la mayor parte de la demanda asistencial y abre la entrada
a segundo nivel a un peguefio porcentaje de la demanda, cuya cuantia varia segin los
distintos tipos de préctica. Esta funcion es critica, pues unos criterios de referencia amplios
pueden colapsar e segundo nivel, el cua se ve obligado a adoptar mecanismos de
proteccidn. La lista de espera parece ser el Unico factor de control que opera, aparte de la
ocasional directriz disuasoria alos MG/MF por parte de los facultativos del segundo nivel.
Al contrario, un MF/MG con criterios de derivacion excesivamente estrechos puede negar

a enfermos que |o necesiten los beneficios de una asistencia especializada.

Pero no sdlo es importante una buena relacion entre Atencion Primaria (AP) y el &mbito
especializado. La atencion primaria también necesita disponer de los medios de apoyo
técnico necesarios para desarrollar el abanico de actividades que le son propias, desde las
preventivas y de promocion de la salud hasta las de diagnéstico, tratamiento y control de

los factores de riesgo y patol ogias més habituales.
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Es evidente que las necesidades tecnol 6gicas de la AP son muy distintas de las del dmbito
especializado, tanto desde una perspectiva cuantitativa como cualitativa, pero ello no
quiere decir que las estrategias de desarrollo de la AP no hayan de contemplar inversiones
en tecnologia que permitan aproximar a paciente ambulatorio la redlizacion de las
exploraciones complementarias precisas para posibilitar una rgpida toma de decisiones
clinicas. Desgraciadamente, alin hoy, muchas de estas pruebas permanecen
injustificadamente restringidas al @mbito hospitalario, o cual ha venido contribuyendo ala
utilizacion inadecuada de los servicios de los hospitales por parte de médicos y pacientes.
Sin embargo, @ MG/MF no cabe restringirle e acceso a pruebas diagnésticas y
terapéuticas cuando documente un uso raciona de las mismas. Es oportuno definir qué
técnicas basicas deben estar accesibles y disponibles sin necesidad de transferir la
responsabilidad clinica con respecto al paciente, pues el reto de la AP no es solo servir de
filtro para los demas niveles asistenciaes sino también orientar adecuadamente, utilizando
las pruebas diagndsticas cuando sea preciso, a ese 95% de pacientes con problemas de

salud que son susceptibles de ser tratados en €l primer nivel asistencial.

La contencion del gasto sanitario es uno de los objetivos prioritarios en cualquier sistema
de salud. El gasto farmacéutico ha experimentado un continuo crecimiento en los Ultimos
anos, representando el 20% del presupuesto total en asistencia sanitariadel SNS. La mayor
parte de las medidas para contener el gasto han ido dirigidas a AP, dado que el 90% del
consumo corresponde a dicho nivel asistencial **°. Sin embargo, la prescripcién delegada
por el 2°y 3% nivel asistenciales sobre APy sus caracteristicas no es del todo conocida,
aungue estudios redlizados la cuantifican en un 31,61% de la prescripcion global,
equivalente al 38,08% del gasto farmacéutico. En €l 66,54% se acompariaba de informe, en
el 63,45% de tratamiento y en el 54,61% la duracion del mismo. La comunicacion de los
especialistas ambulatorios fue inferior a la de los hospitalarios significativamente. Los
especialistas que con mayor frecuencia aportaban informes e indicacion de tratamiento
fueron Alergologia (96,55 y 84,4%) y Medicina Interna (89,29 y 83,93%,
respectivamente). Los que menos informes aportaron fueron Oftalmologiay Psiquiatria. El
63,21% de los envases correspondieron a los grupos terapéuticos de aparato
cardiovascular, digestivo, metabolismo y sistema nervioso central, €l principio activo més
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utilizado fue el AASS, sdlo o asociado al dipiridamol. Se precisaria unamejor comunicacion
entre especialistas y MGs para prevenir el mal uso de los recursos sanitarios, incluido el
farmacéutico . Recientemente el SAS ordené a AE la prescripcion de las primeras
recetas indicadas por dicho nivel asistencial, tanto en régimen de hospitalizacién como de

consultas externas.

En definitiva, dentro del marco sanitario el MG/MF adopta unas funciones de regulacion y
de coordinacion. Como en cualquier otra organizacion el generalista posee una vision
global del conjunto del sistema sanitario. Conoce sus objetivos, el funcionamiento de cada
una de sus partes, su estructuray sus relaciones. Acttia como centro de informacién dentro
del sistema: capta informacién de dentro o de fuera de la organizacién y es capaz de

enviarla a otras partes de la misma

La continuidad en el cuidado del enfermo es parte sustancial del gercicio de la medicina.
Distintos estudios han encontrado que se precisa para mejorar la relacién médico-enfermo,
mayor aceptacion y cooperacion con las indicaciones médicas, y mejora en la satisfaccion
del paciente. Respecto a consumo de recursos, la continuidad en la atencion del enfermo,

resulta en menos admisiones hospitalarias e ingresos més cortos "),

4.3. ATENCION ESPECIALIZADA EN LOS HOSPITALES GENERALES
BASICOS (H.G.B.S)

Lared de HGB, en el actual modelo sanitario escalonado, sirve como nivel asistencial de
2° nivel, mucho més cercano geografica y espiritualmente a los problemas de salud del
individuo y la comunidad. Junto con la AP, persigue un mismo objetivo fundamental: la

salud integral de la persona %,

Como hospital, con todos sus recursos humanos y técnicos, tiende aver a paciente con una
Optica mas concreta y especifica, algjado de su entorno, aungue sin la despersonalizacion y
parcelamiento de los hospitales de tercer nivel. En estos centros, e avance en
conocimientos y el progreso de las técnicas, ha ido desmembrando y parcelando la
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medicina hacia especialidades y subespecialidades, cuya importancia no se puede
cuestionar. Pero, a mismo tiempo se haido perdiendo lavision integradel enfermo. Es por
ello, que los HGB, con sus especiaidades fundamentales, deben cubrir esa vision mas
integradora y persona en la atencion del paciente, y siempre en coordinacion con
atencién primaria. Los médicos del HGB no deben suplantar la funcion de los MAP. No
existe evidencia de que la atencion prestada por € especialista sea superior a la de los
MAP, cuando éstos estan debidamente formados. Es més, cuando |os especialistas tratan
de cubrir a los MAP, aumenta la tasa de intervenciones innecesarias, se multiplican las

interconsultas y se incrementa el gasto sanitario.

Los cambios surgidos en las especialidades médicas, han ido cuestionando y relegando la
especialidad de medicina interna. Es en los HGB donde los “Internistas’ deben tener un
lugar primordia asistencia y docente. En estos centros, 1os servicios de medicina interna,
en generd, y los especiadistas de medicina interna, en particular, deben servir de puente
entre la APy la AE, € soporte asistencial y académico més proximo a MAP, al tener una

visién més global, integradora e interdisciplinaria del enfermo.

Este acercamiento entre la Sociedad Espafiola de Medicina Internay la Sociedad Espariola
de Medicina Familiar y Comunitaria cristaliz6 en 1.997 con la declaracion conjunta
“Trabajando por una atencion integral”. Llevandolo a la practica asistencia se propone a
internista como especialista hospitalario de referencia paralos médicos de AP 9, tanto en
hospitales comarcales como en los de 2° y 3% nivel. Su ubicacion en el medio hospitalario
le dota del conocimiento preciso para facilitar al MFyC el acceso a pruebas diagnésticas
complgjas y a profesionales muy especializados. Se definiria para cada centro de salud un
internista claramente identificado que coordine los programas de ingresos, consultas,
estudios y actividades cooperativas; un interlocutor directo del médico de familia en €
entorno hospitalario. Se realizarian sesiones clinicas conjuntas en los CS 'y en el hospital
con periodicidad, donde se debatan los problemas clinicos de los pacientes consultados o
derivados. Se establecerian circuitos para la programacion de ingresos urgentes o no, y la
implantacion de historias clinicas conjuntas y registros compartidos, aprovechando los

actuales medios informéticos, junto a programas clinicos, docentes y de investigacion. En
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definitiva, un nuevo modelo asistencial teniendo como protagonista al internista
hospitalario, como especialista con una formacion amplia e integral. Estainiciativa para el
seguimiento conjunto de pacientes entre MFyC e Internistas se consideré anecdética en
una valoracion que se realizo en el Colegio de Médicos de Madrid, afiadiéndose que gran
parte de los profesionales de Primaria ni siquiera conocen en persona alos internistas de su

drea (47,

4.4. CONSULTAS EXTERNAS

Las formas habituales de acceso al hospital son el area de urgencias y la consulta externa.
Esta Ultima, si bien no es una forma de asistencia ligada a concepto mismo de hospital, es
una prestacion convencional, arraigada en nuestros hospitales. En la actualidad, la consulta
externa es un area hipertrofiada, en relacion con el escaso desarrollo de la atencién
primaria y e hospitalcentrismo de nuestro sistema sanitario. La creacion del Centro de

Salud, como base del nuevo sistema sanitario implantado, debe hacer modificar este juicio.

La consulta externa, ademés de permitir el acceso a la tecnologia propia del hospital sin
necesidad de recurrir a ingreso, constituye una verdadera alternativa a la hospitalizacion,
ya de forma total —consulta externa, en lugar de ingreso hospitalario- o parcial,
disminuyendo la estancia hospitalaria, por medio de consultas antes o después de la

hospitalizacion.

En la mayoria de Hospitales Generales Béasicos y de superior nivel, la consulta externa
asume un volumen asistencia importante, requiriendo importantes recursos, y con amplia
demora para acceder alas visitas programadas. Distintas revisiones vienen a demostrar que
buena parte de las visitas en consulta externa podria haberse atendido debidamente en el
ambito de la atencién primaria. En este sentido, es deseable € desarrollo de la asistencia
primaria hacia un alto nivel de autosuficiencia, respondiendo a un elevado porcentaje de
todas las consultas que se presentan en su ambito, y que algunos autores la sitlian en torno

al 80-90 % dependiendo de distintos factores demogréficos, sociol ogicos, etc.
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La utilizacion de la consulta externa hospital aria tiene varias indicaciones:
Alternativa ala hospitalizacion
Drenaje de urgencias
Consulta previa al ingreso
Control posthospitalizacion

Técnicas de no justificada dispersion

Igualmente, dispone de ciertas ventgjas que la pueden hacer més atrayente para los
usuarios:
Utilizacion de lainfraestructura hospitalaria
Medio parala hospitalizacion
Continuidad en la asistencia del equipo que habitualmente se dedica al hospital
Competencia profesional
Trabajo en equipo

Aceptable relacion tiempo/consulta

La consulta externa de especialidad debe asumir los casos de verdadera indicacion de
asistencia hospitalaria, al constituir una alternativa a la hospitalizacién o brindar tecnologia
propia del sistema hospitalario. Corre e peligro de convertir la visita esporédica en

atencion continuada haciendo las veces de médico de cabecera.

Lallegada de enfermos a las consultas externas se hace por 5 vias: 1) Desde asistencia 12,
cuando, a criterio del médico de cabecera, €l enfermo precisa de medios diagndsticos o
terapéuticos de los que no dispone; 2) Interconsultas de otras especialidades médicas o
quirurgicas del propio hospital; 3) Derivadas del &rea de urgencias para su estudio diferido;
4) Seguimiento de enfermos atendidos anteriormente en hospitales de mayor nivel, y que,
al no requerirlo en lo sucesivo, son remitidos a la consulta externa para su evolucién; 5)

Revisiones de enfermos heredados de |os antiguos ambulatorios de especialidades.

La asistencia especializada se puede establecer en la consulta externa del hospital o su

centro de especialidades periférico, que pueden compartir la misma plantilla de
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facultativos. La opinion de los usuarios ha sido expresada voluntariamente, mediante una
encuesta de satisfaccion, en un area hospitalaria de la comunidad valenciana (148) Aunque
el indice de participacion del 30% puede crear dificultades de interpretacion, las
conclusiones fueron las siguientes:

1. Lasindicaciones del médico en cuanto a la enfermedad y tratamiento a seguir son
igualmente entendidas en las consultas externas del hospital como del centro de
especialidades.

2. Los usuarios reciben una mejor informacion del persona de enfermeria y
administrativo sobre los trdmites a seguir en las consultas externas del hospital. La
disposicion de estas pruebas analiticas es también mayor en estas consultas
externas

3. El retraso respecto a la visita médica sufrida por |os usuarios es significativamente
mayor en las consultas externas del hospital.

4. En las consultas externas del hospital se reciben més primeras visitas (36,67%) que
en el centro de especialidades (15,09%).

5. El nimero de mujeres que responden a la encuesta en las consultas del centro de
especialidades es mayor y éstas son més jovenes.

6. El acceso a la visita en las consultas externas hospitalaria ha tenido lugar,
especialmente, tras una visita a urgencias o después de hospitalizacion. Suelen ser
procesos mas agudos y graves. En e centro de especialidades se atienden
mayormente procesos de baja gravedad o crénicos. El tiempo de demora en la
consulta es significativamente mayor en la consulta del hospital, alcanzando de 1 a

3 meses.

En los dltimos tiempos se estdn implantado en nuestro pais la consulta concertada,
parcialmente en atencion primaria, y de forma generalizada en AE. Se considera consulta
concertada a aguélla previamente acordada entre el sistema sanitario y el paciente mediante
cita (programas de cita previa). EI cumplimiento del paciente en acudir a esa cita es
esencial para un mejor aprovechamiento de los recursos. Las causas mas aceptadas, por
parte del paciente, paraincumplir la cita son el olvido (21,3%) y €l error en lafecha (17%)

(49 | perfil del incumplidor es el de una persona joven, sin distincién de sexo, parado o
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estudiante, soltero o separado y con estudios medios o superiores. Generamente el
incumplimiento es mayor en aquéllas consultas para medidas preventivas, y en las que no
estan relacionadas con enfermedades cronicas. A medida que aumenta €l nimero de
citaciones a afno, disminuye el porcentaje de incumplimiento. El hecho de haber utilizado
anteriormente un servicio sanitario, aumenta la probabilidad de usarlo subsecuentemente. E

inversamente, |os que incumplen tienen més probabilidad de volver aincumplir 49,

En los Ultimos afios se han establecido alternativas a la hospitalizacién convencional como
son: la hospitalizacion domiciliaria, la Unidad de Dia, la Unidad de Estancias Cortas,
Hospital de fin de semana, de semana y de noche, y Programa de Enfermos
multifrecuentadores.

La consulta externa de medicina interna de los HGB esté sufriendo, en muchas ocasiones,
problemas de masificacion, accesibilidad limitada, saturacion, burocratizacion y
despersonalizacion no deseados y lista de espera inadecuada. Esto provoca descontento e
insatisfaccion en el enfermo y €l propio personal sanitario. Como aternativas ala misma,
se estén disefiando diversas posibilidades asistencial es que solventen esos problemas:
Consulta de especialidades médicas: un FEA de medicina interna entrevista y
clasifica a los pacientes enviados a Area médica en primera visita. Sirve de
“filtro” ala consulta del hospital 9.
Consultor en los CAP. Un especialista en medicina interna del hospital se
desplaza a los CAP, pudiendo disminuir la demanda a la consulta o su ingreso.
Esta consulta puede ser con el propio enfermo, comentario de la historia, o
interpretacion y solicitud de exploraciones. La relacion es mas directa y la
solucion més répida. Todo ello redundard en una mayor flexibilizacion y
permeabilizacion del sistema y un mejor aprovechamiento de los recursos de
todo tipo, incluyendo los humanos.
Consulta de pacientes multifrecuentadores y cronicos. Con e aumento de la
esperanza de vida y los efectivos tratamientos, este pocentgje escaso de
enfermos consumen una alta cantidad de recursos sanitarios. La puesta en

marcha de este sistema basado en la consulta personal, telefonica, y un ato
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grado de motivacion y trabajo en equipo se consigue disminuir los ingresos y
las consultas programadas a hospital.

Utilizacion de los medios de comunicacion actuales: teléfono, fax, correo
electronico, etc. para resolver problemas concretos de los enfermos ingresados

0 en consultas.

En los hospitales comarcales no se deben cometer los mismos errores que en los de

tercer nivel. Deben aportar ese “algo mas’ en la atencion del enfermo.

45. RELACION CON EL NIVEL ESPECIALIZADO. PROCESO DE
DERIVACION DESDE ATENCION PRIMARIA

Los médicos de AP son capaces de ofrecer una atencion global, personalizada, integrada y
continuada y deben ser los responsables de velar para que Unicamente acudan a nivel
especializado aguellas personas que puedan beneficiarse de la medicina tecnificada. El
MF/MG debiera ser, en lo posible, € que dé la entrada a los distintos especialistas, aunque
la entrada del enfermo en el segundo nivel no implica el abandono de la responsabilidad
del MF/MG sobre el paciente. De ahi que la division de responsabilidad entreel MF/MG y
el especialistatenga que ser definida con suma claridad.

Mc Winnhey ha definido con precision los distintos procesos que pueden dan lugar a la
entrada del paciente en e segundo nivel y que basicamente son la Consulta y la
Derivacion. Aungue conceptualmente distintas, en no pocas ocasiones se confunden,
utilizandose indistintamente en este trabajo. Ambas pueden ser realizadas con carécter
urgente, cuando el proceso nosolégico asi lo precise, 0 programada, habitualmente a la

consulta externa de especialidad.

1. Consulta. En este tipo de interrelacion, el MF/MG responsable del paciente pide a un
colega su opinién sobre el caso y aunque la opinion del consultor tendra logicamente un
valor, no es vinculante. La seleccidn del especialista mas apropiado para las necesidades

del paciente es una responsabilidad importante del MF/MG.
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Las consultas pueden ser formales o informales, segin los canales de comunicacion
establecidos 0 no que se utilizen. Lo més oportuno es que la mayoria de ellas sean

formales.

Para que la consultas de los MG/MF alos especialistas del segundo nivel sean efectivas se
requiere:
Que € médico que solicite la consulta se comunique directamente con el
especialista consultor por escrito.
Que la peticién de la consulta enumere todos los problemas significativos del
paciente, los hallazgos principales del médico, las pruebas que se han realizado,
todos los medicamentos prescritos y €l objetivo de la consulta.
Explicar a paciente los motivos por 1os que se realiza la consulta.

Que el consultor responda con prontitud dando su opinién.

En el SAS, para definir el concepto de interconsulta considera necesario tener en cuenta
ciertas consideraciones:
Se puede definir la interconsulta como una demanda que el MAP solicita a un
especialista para continuar, resolver o decidir sobre un problema de salud que
presenta uno de sus pacientes
Hasta que le paciente no sea “dado de ata’ por la interconsulta solicitada y sea
remitido otra vez a su MAP, tanto las visitas sucesivas, procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, interconsulta con otros especidistas, prescripcion
farmacéutica, etc., que el especialista considere oportuno para atender la demanda
solicitada sera responsabilidad del médico especiaista a que se le ha remitido el
paciente.
Una vez que el paciente haya sido “dado de alta’ la responsabilidad a todos los
efectos, incluidala decisién de solicitar otra hoja de interconsulta es del MG.
No se entiende por interconsulta una peticion para realizar exclusivamente
procedimientos diagnosticos basados en la utilizacién de tecnologia (analitica,

radiologia, anatomia patoldgica) a los que tenga acceso directamente el MG. Las
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demandas de procedimientos como endoscopias, ergometrias, etc., no incluidos en
la Cartera de Servicios de Procedimientos de diagndstico, sdlo seran indicados por
el especialista s las considera pertinente como respuesta a la interconsulta que se
realice

Las razones para una consulta del MG/MF a especiaista del segundo nivel pueden ser
muchas y variadas, aunque se pueden considerar 4 indicaciones mayores para que un
paci ente sea referido por su médico general ala consultadel especialista®®?:
Cuando €l diagndstico no es claro

Cuando larespuesta a tratamiento no es la esperada

Cuando presenta una enfermedad de mal prondstico

Cuando € paciente manifieste que desea otra opinion

Las consultas afiaden profundidad a cuidado del paciente, contribuyendo a segundas
opiniones y sugerencias que acercan € manejo del caso. En la ensefianza de |a especialidad
de MFyC en EEUU, se incluye el uso apropiado de la interconsulta como un objetivo
prioritario **P. Ademés tiene importantes implicaciones econémicas como se explica méas
detalladamente.

La interconsulta es también € medio de comunicacion y relacion entre los distintos
especialistas hospitalarios, cuando el paciente presente un proceso que sobrepase los
conocimientos del consultor. El uso apropiado de la interconsulta con otros especialistas es
una préctica que, cuando se utiliza correctamente, contribuye a mejorar la calidad de la
asistencia. La efectividad de una consulta se define como la medida en que las
recomendaciones del médico consultado son llevadas a cabo por € médico que consulta.
La eficacia de la consulta considerariala evolucion clinica del paciente, si es buena o maa.
La frecuencia de aceptacion de la consulta oscila sobre e 77% %2, disminuyendo a
medida que el nimero de recomendaciones aumentaba. L as sugerencias aumentan a mayor
complegjidad o severidad de la enfermedad, siendo mejor aceptadas cuando se dan 5
instrucciones 0 menos. Las recomendaciones sobre medi camentos se aceptan mejor que las

referidas a cuidados de enfermeria o médicos ™. Aunque es un sistema de amplio uso en
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todos los hospitales, se disponen de pocas publicaciones que estudien ese acto médico 2.
En cualquier caso, lo que si es observable claramente es que, la superespecializacion y
tecnificacion de la medicina es proporciona a nimero de interconsultas generadas. Es por
ello, que los hospitales comarcales se encontrarian en un nimero inferior, que los de tercer
nivel. En hospitales de nivel superior, algunos autores proponen la creacion de unidades

especificas de interconsulta hospitalaria, dentro del servicio de medicinainterna 2.

2. Derivacion. Esta es la forma més usual de comunicacion escrita entre los distintos

niveles asistenciales. Se define como la transferencia de responsabilidad para la atencion
de un problema especifico a otro médico . La demanda derivada desde AP al hospital es

la més seriamente estudiada. Puede ser urgente o programada.

Historicamente, en Espafia, € medio de comunicacion entre e MAP y e especidista de
ambulatorio y, de éste, con el hospital era e ya clasico y obsoleto P-10. Con la nueva
organizacion sanitaria, e sistema de relacion entre el MAP y € especialista del HGB, es
una hoja protocolizada y consensuada, en la que se justifica los motivos de envio a la
consulta, después de una correcta anamnesis, exploracion y pruebas complementarias, s
las precisara. De esta manera, cuando, con €l Unico criterio del MAP, €l paciente precise de
unos medios asistenciales que sobrepase el nivel o conocimiento del mismo, pasa al 2°
escalon asistencia en el hospital. La atencion de personas, generamente ancianas, con
problemas de salud cronicos debe ser solventado en e centro de salud, que dispondra de

los medios precisos para ello, junto con la colaboracién de los sectores sociales.

La asistencia especializada en el hospital debe distinguirse por su corta duracién y por la
menor frecuencia de los problemas que la justifican. El especialista es el consultor que
debe aconsgjar cuando se planteen problemas diagnosticos o terapéuticos que superen las
posibilidades del MAP. Esta consulta 0 seguimiento supone una ruptura transitoria del
proceso de relacion MAP-paciente. Esta relacion se denomina por Balint * “sociedad de
inversion mutua’, y su caracteristica fundamental es la continuidad en la atencién, para

alcanzar un patrimonio compartido entre ambos con el paso del tiempo.
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Cuando se trate de procesos tan infrecuentes que sobrepasen |os conocimientos del MAP,
esté justificado una derivacion completa del paciente a especialista. En cualquier caso, €l
MAP deberia seguir e proceso asistencial, y ser responsable de controlar los otros

problemas médicos del paciente, que rebasen la atencidn especializada solicitada.

Sin embargo, 10 que ocurre en muchas ocasiones, cuando el enfermo es derivado hacia una
especialidad, es el abandono de responsabilidad del MAP. El enfermo va pasando de una
especialidad y de una consulta a otra, en un camino sin retorno, en e que e MAP se
encuentra como mero observador. Se difumina la relacion médico-enfermo entre las
distintas especialidades, y a final, el paciente abandona, o asiste aténito a ese paso por las
consultas sin un objetivo concreto. Ante la ausencia de una funcion coordinadora e
integradora, @) se utilizan mayores recursos de |os necesarios; b) el paciente queda anclado

al hospital que asume funciones de AP.

Segln lo expuesto, o que ocurre después de que el paciente haya sido visto por el médico
consultor (fase de postconsulta), es un periodo critico en este proceso. El éxito de la
interconsulta se ve amenazado por dos situaciones de riesgo, denominadas por Balint

complicidad en el anonimato y perpetuacién de la relacion profesor alumno.

Un consultor no deberia referir pacientes a otros consultores sin el conocimiento y
consentimiento de su médico de familia, que debe seguir coordinando el proceso. Esta
préctica se conoce como “interconsulta cruzada’ e implica una descortesia hacia el médico
que solicita la consulta. Ademés, fracciona la atencién del enfermo, le crea confusion y
varios médicos atienden a enfermo, sin hacerse nadie responsable (complicidad en el

anonimato) %%,

Como se ha expresado previamente, la relacion entre el MAP'y e especialista se establece,
a veces, en términos de rango superior-inferior. Ello trae consigo que el médico consultor
se sienta en la obligacién de aportar siempre algo a diagndstico, solicitando pruebas

innecesarias y demorando inapropiadamente el envio a MAP. Otra posibilidad es que el
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médico de familia siga esas indicaciones por un sentimiento de respeto, sin estar de

acuerdo con ellas (relacion profesor-alumno).

El equilibrio en la derivacion se encuentra en larelacion de igualdad entre ambos: la mayor
experiencia'y conocimientos del especialista en un campo determinado se compensan por
el MAP con un mayor conocimiento del paciente y su enfermedad. El enfoque en la
relacién médico de familiathospital debe basarse en una perspectiva racional, aceptando
cada uno su responsabilidad especifica en e manejo de los problemas médico-sanitarios de

la comunidad @59,

En la realidad, las diferencias entre interconsulta y derivaciéon son sutiles, por 1o que se

utilizaran indistintamente en este trabajo.

4.5.1. PROCESO DE DERIVACION EN ESPANA

El proceso de derivacion e interconsulta entre los distintos especialistas y l1os MAP es €
sistema de comunicacion escrita vigente en nuestro sistema sanitario. Ha sido tratado en

nuestro pais, fundamentalmente a partir de la implantacién de la Reforma sanitaria 2,

(158) v del nivel primario “*”, comparando nivel de

desde la perspectiva del hospital
formacion del médico ™% Jugar de la atencién a enfermo %% 29,y cumplimentacion
de datos %1162 y de |a resolucién de la derivacion *®). Otras veces han sido los estudios
de morbilidad ambulatoria ®®, tanto en consultorios de la Seguridad Social como en
centros de salud y consultas de especialidad %% 265169 con |os que se comienzan arealizar
una valoracion inicial de la suficiencia de la AP para una mejor planificacion médica de la
poblacion ). Ademés, indirectamente determinaban |a demanda derivada de los mismos

hacia ambul atorios de especialidad, consulta de hospital o urgencia .
En el nuevo contrato-programa del SAS ®® se incluye la interconsulta en el capitulo de

ingresos para €l hospital, equivalente una interconsulta a 0,05 puntos GDR (Grupos
Relacionados con el Diagnostico), y de gasto para el Distrito (cantidad calculada 5.900 pts.
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de 1.998). El volumen calculado de interconsultas asignado a cada Distrito se fundamenta
en los trabajos realizados durante 1.997 para estudiar la ofertay la demanda desde AP, con
las siguientes conclusiones:

- En genera puede concluirse que existe un patron heterogéneo en la demanda de
consultas de AE, tanto en el nivel territorial como por tipo de especialidad. Esta
distribucién viene condicionada por la oferta de consultas que se realiza desde los
hospitales, que a su vez, se encuentra supeditada por el nimero de médicos
especialistas ubicados en cada territorio

- Tanto en Andalucia como en € resto de Servicios Regionales de Salud se ha
constatado un menor porcentaje de derivaciones o interconsultas desde Equipos de
AP que desde los médicos de cupo

- La facilidad para acceder desde los nlcleos urbanos a las consultas de los
especialistas ocasiona una mayor derivacion desde los MGs que trabajan en estas
localidades que aquéllos que prestan sus servicios en nucleos rurales

- Lasvariables que se han valorado para calcular € nimero de interconsultas tedricas
més aproximadas a la realidad, han sido el nimero de habitantes del Distrito y la
frecuentacion de cada Distrito

» 217 derivaciones/1.000 habitantes
> frecuentacion media: 6.653/1.000 habitantes
» derivacion: 3,5/100 consultas

En un estudio realizado en 1.985 en Algemesi (Valencia) *®” en la Unidad Docente de
MFyC, sobre una poblacion de 2.223 personas mayores de 7 afios, las enfermedades del
sistema respiratorio (40,6 %) y sintomas mal definidos (20,4 %) fueron los mas frecuentes.
Las infecciones respiratorias del tracto superior, como proceso agudo (8%), y la HTA
(6,8%) y EPOC (5,1%), como procesos crénicos fuero las de mayor incidencia en un
consultorio rural **®. En este estudio fueron los procedimientos administrativos el motivo
mas frecuente (28,2%). Las mujeres acuden con mayor frecuencia alas consultas (54,7% a
63,29%) que los varones (45,3% a 36,8%) (*¢8 19170) giendo |as de mayor edad las que van

més y las que aducen més motivos, y por consiguiente mayor nimero de prescripciones
(169, 170)
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La demanda derivada desde atencién primaria era la circunstancia mas variable en los
distintos trabajos realizados. En consultorio urbano el 18,9% es remitido a otra consulta
7 mientras que en consultorio rural el porcentaje es del 14,92 % (estadisticamente
significativo) (189 En centro de salud el envio a otra consulta suponia e 7,51% de las
visitas ™, aunque en otro estudio la resolucién en el nivel primario fue del 97,3%

(derivacion 2,7%) @70,

En los ultimos afios, la administracion sanitaria 'y |os propios facultativos proponen como
objetivo, cada vez més determinante, la calidad asistencial. Uno de los pardmetros
propuestos para medirla en AP es la derivacion de enfermos a AE, y la posible
sobreutilizacion de los servicios de urgencia hospitalario 4+ 172, |a accesibilidad de estos
ultimos les hace soportar un exceso de frecuentacidn, prestando atencion inmediata con los
recursos totales del hospital. Habitualmente, la llegada del enfermo a la urgencia del
hospital suele ser por iniciativa propiay no por envio desde AP. Lamentablemente, carece
de coordinacion y, especialmente de continuidad, aungque de hecho pueda ser €l medio més
resolutivo para los problemas de salud de la comunidad "2, Se convierte, en la préctica,
en e método para evitar la demora que supone el escalonamiento sanitario, y entrar
directamente en el sistema hospitalario, bien mediante ingreso o por consulta preferente.
En cualquier caso, para algunos autores “®, el uso indiscriminado de los servicios de
urgencia de los grandes hospitales ha sido muy perjudicial para el sistema sanitario
creando situaciones que costara mucho tiempo modificar para restablecer el equilibrio
debido.

Los estudios de morbilidad y mortalidad hospitalarias sirven para valorar
epidemiol6gicamente a la poblacion, mediante gercicios de aplicacion estadistica. La
fiabilidad de los diagndsticos hospitalarios 1o hace rentable para conocer la salud de la
comunidad 2. La consulta externa del hospital, como actividad integrante del mismo,
pese a que se realiza por miles en Esparia, apenas existen estudios acerca de la misma. En
los ultimos afios, algunas publicaciones tratan de acercarse a esta materia desde distintas

perspectivas. El problema de la informatizacion y programacion ha sido referido por
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algunos autores **. El andlisis de la patologia ha sido desarrollado en otras ocasiones con
el objetivo de optimizar la asistencia sanitaria, tanto en centros de AP como en el hospital.
En una consulta de Rehabilitacion el 56 % de las visitas correspondieron a mujeres. La
edad media era de 35,8 afios en total, siendo de 41,7 afios para los nuevos. Para estos
ultimos la patologia osteoarticular fue la més frecuente (36%). El 20% de los pacientes

visitados precisaron de tratamiento rehabilitador en e servicio 7.

La derivacion desde las consultas de pediatria del CS al hospital es menor que en los
adultos y por motivos diferentes. La proporcion se ha situado en algunos estudios en €l
3,9%, siendo traumatologia (25,5%), oftalmologia (21,4%) y ORL (21,4%) las consultas
mas solicitadas. El acuerdo diagndstico alcanzado llega al 66%, pese a la escasa
informacion remitida por el especialista al pediatra (27,3% de las referencias). La elevada
proporcion de seguimiento posterior por el especialista (60%) confirma la justificacion de
su envio a mismo . Un estudio similar realizado en un centro de salud de Salamanca
(178) | a tasa de derivacion se sitlia en 5,77% de las consultas, lo gue supone 248,6/1.000
habitantes. En la historia clinica pediatrica e motivo de derivacion consta en el 92,7% de
las mismas. Las especididades més demandadas son bésicamente las mismas:
oftalmologia, traumatologia y dermatologia. El informe escrito del especialista oscila entre
el 100% de los derivados a cardiologia y el 15,2% de oftalmologia, con una media del
31,6%. Con lainformacién verbal aportada por los padres, el resultado de la interconsulta
se conoce en el 55,6% de las mismas. La comunicacion entre niveles de asistencia depende

més de actitudes personales que del funcionamiento del sistema 7.

La consulta de Gastroenterologia y Nutricion Infantil fue analizada en relacion a la
procedencia de los enfermos y la gravedad del proceso. Se concluye que los pacientes
remitidos desde sala de hospitalizacion requirieron medios diagnésticos més complegos,
mientras que |os referidos desde urgencia del hospital o MAP, requirieron menos estudios,
e incluso no tenian que haber sido remitidos a un centro terciario, si las condiciones de la
medicina primaria hubieran sido idoneas. Una buena historia clinica y familiar, una
exploracion fisica completa, antropometria secuencial y un estudio analitico basico,
permite llegar al diagnéstico correcto en un porcentaje muy elevado de casos, quedando
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una pequefia proporcion de pacientes, que precisen exploraciones méas complejas para

llegar a un diagndstico definitivo 7.

La patologia en la consulta de medicina interna es muy distinta en un hospital comarcal o
de tercer nivel. Las enfermedades sistémicas (23%) fueron el diagndstico mas frecuente en
un hospital regional, seguido de las endocrinol 6gicas y metabdlicas (17%), reumatol 6gicas
(14%) y cardiovasculares (11%). La conclusion fina fue que es importante definir los
procesos més frecuentes en cada area asistencial, en orden de mejorar la rentabilidad y
establecer prioridades ala hora de realizar protocolos de manejo. Esto sirve para vertebrar
los diferentes grupos de trabajo (178 En un H.G.B., los enfermos remitidos desde A.P. por
primera vez, (consultorios no reconvertidos a centros de salud mayoritariamente) a las
consultas externas del servicio de medicina interna, fueron atendidos por un F.E.A. de
medicinainterna, que decidia el posterior destino, con el objetivo de descender la demanda
en las consulta de especialidades médicas. Las afecciones digestivas y cardiovasculares
supusieron el 43% de las visitas. Las enfermedades neuroldgicas, con un 10%, estaban en
tercer lugar. La proporcion de mujeres fue del 61,3%, precisando de manejo hospitalario el
50%. El 61% de los hombres necesitaron de estudios en el hospital. Fueron devueltos al
M.A.P. e 45,5% de los pacientes, con informes cortos o protocol os de actuacion minimos.
Se incluye un 3,4% de enfermos que no tenian ninguna patologia, ni siquiera banal. Por
especialidades, € 37,4% se enviaron a medicinainterna, el 32,1% a digestivo, € 18,6% a
cardiologiay € 11,9% a neumologia. Los autores llegan, entre otras conclusiones a que: a)
el grado de autosuficiencia de A.P. es bajo, pudiendo haberse evitado €l envio del paciente
a 2° nivel en e 45% de los casos; b) pese a no mantener una relacién médico-enfermo
apropiada, el paciente acepta mejor las decisiones de los facultativos hospitalarios; y c) la
apertura de |os centros de salud modificaré el envio aA.E. (9,

La necesidad de colaboracion entre A.P. y A.E. de un H.G.B. ha sido abordada, dentro del
nuevo sistema sanitario, y con centros de salud operativos, con jornada de mananay tarde,
en un Area hospitalaria andaluza. El proyecto se realizd por los F.E.A. del servicio de
medicinainterna en tres ambitos: hospitalizacidn, consulta externay en los centros de A.P..

En e primero, se le mandaba informacion actualizada y colaboracion en la toma de
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decisiones del enfermo a M.A.P. correspondiente. En consulta externa, la comunicacion
personal o telefdnica se continuaba con el estudio en menos de 48 horas por el facultativo
especialista. Ademés se le aportaba a M.A.P. aguéllos estudios complementarios que no
estdn a su acance. En e C.A.P. se atendia a los pacientes previamente citados,
provenientes de C.E. u hospitalizacion. Se decidia por ambos médicos el seguimiento
posterior. |gualmente, se comentaba con los M.A.P. aquéllos pacientes hospitalizados o en
C.E. en esos momentos, su destino siguiente. Las conclusiones de los autores fueron las
siguientes: a) las relaciones entre niveles A.H.-A.P. estdn condicionadas por las
necesidades asistenciales, y se requiere un ato grado de motivacion, por parte de los
profesional es sanitarios, para modificar su estado actua; b) el M.A.P. debe ocupar un lugar
de mayor protagonismo en el estudio conjunto de los pacientes, ya que es € quien debe
regular € flujo desde A.P. a A.E.; ¢) la Administracién sanitaria debe fomentar esta linea
de trabajos en aras de una mayor calidad en la asistencia, ahorro econémico, disminucion
en la lista de espera, reduccion de ingresos-reingresos y alivio en e colapso de los

servicios de urgencias 7.

La creacion de las unidades docentes de MFyC ha posibilitado las relaciones entre
hospital y €l Centro de Salud, y €l estudio del proceso de interconsulta entre ambos, como
en un trabajo prospectivo realizado en comin entre el hospital Puerta de Hierro de Madrid
y e C.S. de Pozuelo de Alarcon “*®. En el mismo, € porcentaje de envios a consulta
programada del hospital fue del 3,02%. La proporcion de mujeres fue superior, llegando al
56,7%. Los enfermos entre los 40 y 50 afios de edad fueron los mas enviados (24,82 %). El
tiempo de espera no fue superior a mes en el 75% de los casos. El envio alos servicios de
medicinay cirugia fue el mismo (26%). El servicio més consultado fue Ginecologia, con
un 13,4%, y las enfermedades genito-urinarias las méas frecuentes 17,73 %), seguido de las
muscul 0-esquel éticas (13,48%). Los sintomas y signos mal definidos Ilegaron al 8,51% de
los procesos. El diagnéstico coincidié en el 77,3% de los casos. Ingresaron € 19,8% de los
pacientes remitidos, mayoritariamente quirargicos. La repeticion de técnicas
complementarias se dio en el 31,2% de |los enfermos, fundamentalmente en especialidades
médicas (estadisticamente significativo). El seguimiento parcia (una revision) o dta

hospitalaria ocurrio en el 77,3% de los envios.
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La calidad asistencia es una de los aspectos mas a tener en cuenta en el sistema sanitario
actual. En este sentido, ademés de los parametros clinicos, la opinion del usuario es
importante a la hora de programar objetivos de salud. El estudio realizado en un hospital
universitario de Barcelona ", en el Area de consultas externas, mediante encuestas aporta
resultados interesantes. La proporcion de pacientes que acudia por primeravez a hospital
era solo del 8%, es decir el 92% habia sido visto anteriormente en otra consulta o habian
sido hospitalizados. La demora en la visita fue inferior a quince dias en e 92% de los
casos. El 96,7% de los enfermos tenian que volver ala misma consulta. En €l area médica,
el paciente suele ser atendido siempre por e mismo médico, estableciéndose una relacion
més estrecha constante y estrecha a lo largo del tiempo. Ademéas ocurre que se asiste
preferentemente a personas con procesos de curso cronico. La satisfaccion del paciente en
estos casos es muy superior a facilitarse una mejor relacion interpersonal. Una visita
personalmente satisfactoria es mas facilmente percibida como una visita de buena calidad,
independientemente de la calidad técnica o complejidad del acto médico en si.. Los autores
concluyen que los andlisis de opinién de los usuarios deberia promoverse dentro de las

politicas de calidad de los hospitales 7.

La programacion en la consulta externa hospitalaria es algo intrinseco alamisma ®*. Los
fallos en acudir a esta cita ha sido analizado en e hospital de Viladecans (Barcelona). El
porcentaje de fallos oscilé entre el 40,6% de traumatologia y e 13,6% de cardio-
respiratorio y digestivo. El olvido se dio en el 52,4%, acudiendo a urgencias el 6,5% e
ingresado el 1% de los enfermos. El 26,2% adujeron excusas banales. La conclusion del
estudio fue que la A.P. no gerce su funcion de filtraje, derivando indebidamente los

enfermos al especialista, y ademéas muchos de ellos no estaban enfermos 7.

La derivacion desde A.P. a A.E. se redliza a través de un documento, habitualmente
consensuado entre las partes, aungque produce insatisfaccion entre muchos clinicos, por el

rendimiento que se obtiene (6% 18 182

. El informe de solicitud de A.E. constituye el
principal medio de comunicacion del médico de A.P. con el 2° nivel asistencial. Aungue en

algunos casos la comunicacion es directa o telefonica, en la mayoria de las ocasiones, €
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informe de solicitud es € Unico instrumento disponible. Los datos que deben incluirse
necesariamente en el documento son los siguientes “%Y: 1) resefia o estado del problema, 2)
medicacion habitual, 3) motivo de la derivaciéon, 4) antecedentes personales, 5)
expectativas del médico ante la derivacion, 6) hallazgos de la exploracion fisica, 7) pruebas

complementarias, y 8) derivaciones anteriores o no.

El andlisis del grado de cumplimentacion del documento es e trabajo realizado en las
consultas de Reumatologia y de Neurologia de un hospital de La Rioja, con el 90% de los
C.A.P. reconvertidos a centros de salud, pero muy pocos especialistas en MFyC. La
indicacion de la derivacion parece que va relacionada con la calidad en la cumplimentacién
(161 siendo la informacion de mayor calidad en aguéllas derivaciones bien indicadas. La
edad constaba en el 69,7%. El 6,4% de |la derivaciones mostraban signos y/o sintomas con
caracteristicas explicatorias mientras que un 11% no presentaban ningin tipo de
informacion clinica. Al menos un resultado de exploraciones complementarias se consigné
en le 22,9% de los casos. El diagndstico probable del proceso que motivo la derivacion se
especifico en el 26,6%. El 78,9% indicaron el motivo de laderivacién, siendo lavaloracion
por patologia concreta (62,65% del total) la més frecuente. El tratamiento habitual del

paciente se hizo constar en el 9,2% de losinformesy el tratamiento actual en un 44,9%.

L os resultados obtenidos muestran que la informacion considerada siempre o generalmente
importante en las patologias estudiadas, son las que aparecen con menor frecuencia
registradas. Probablemente esto es debido a una falta de tiempo para el registro médico en
las consultas y/o motivacion del profesional. Otros autores apuntan como otra causa, la no
exigencia, para poder derivar a paciente, del documento con unos datos clinicos basicos.
Toda actividad no escrita es actividad no realizada. La informacion fue insuficiente en e
51,4% de las derivaciones. La exploracion fisica no se incluyd en e 89% de los casos

(95,3% en reumatologia'y 82,2% en neurologia) *°V.
La preparacion en un area clinica especifica determina muchas veces la referencia o no a

otro especialista. Los procesos neuroldgicos, pese a no ser de los més frecuentemente

derivados, los médicos de AP lo perciben como de los que tienen menos confianza en su
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manejo, siendo e &rea médica con sensacion de mayor necesidad de reciclaje ™. Més del
90% de las urgencias neuroldgicas atendidas en AP se derivarian a un centro hospitalario.
Ocho de cada 10 médicos de AP (con o sin formacién MIR), declaran que los pacientes
con probables trastornos neuroldgicos los envian habitualmente a la consulta de
especialidad. Estos datos deben servir para la planificacion de la asistencia (neurol 6gica)

en los dos niveles de atencion 89,

La opinion que el especialista tiene sobre los datos mas relevantes del documento de
derivacion: motivo de consulta (52%) y tratamiento realizado (51%), coincide con los
signos mas frecuentemente sefialados en dicho informe: motivo de consulta (60%) y
tratamiento realizado (39%). El factor que mas condiciona el informe del especiadistaesla
enfermedad del paciente. En un 80% de los casos no queda claro para €l especialista quién
controlaa enfermo, si é mismo, el médico de cabecera u otro especialista. Un 35% de los
encuestados dan poco valor a informe del M.A.P., estando todos las partes de acuerdo en
que es necesaria una relacion organizada, preferiblemente durante sesiones conjuntas y
periddicas. Se propone un nuevo modelo de hoja de derivacion/respuesta en el que se
incluyen aquéllos puntos més importantes para una mejor comunicacion 89, Es necesario
conseguir una buena relacion médico de cabecera-especialista, que comporte armonizacion
diagnostica y terapéutica, reforzando la imagen del personal médico asi como de sus
consejos, recomendacionesy conductas propuestas, y que favorezca, a su vez, laformacion

e informacion bidireccionalmente 89,

La investigacion sobre la utilizacion de los servicios sanitarios en los distintos niveles
asistenciales es considerada imprescindible para obtener informacion sobre la que basar la
planificacion de dichos servicios y para proporcionar elementos con los que andizar la
calidad de la asistencia que se presta. El estudio de las derivaciones es un indicador de la
capacitacion técnica de los profesionales sanitarios en los distintos niveles asistenciales y
del modelo de organizacion en el trabajo de los médicos del S.N.S. . El nuevo modelo
de la A.P. basado en e Centro de Salud ha supuesto un descenso del nimero de
derivaciones a niveles superiores de asistencia !> 18 185 18) | 3 calidad de lainformacion

transmitida desde A.P. puede variar dependiendo de la formacion del médico. Con ese
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objetivo se realizé un estudio por Velazco et a (158 considerandose de buena calidad (con
criterios previamente establecidos) el 45% de las interconsultas a A.E., mas en |os equipos
de A.P. (47,3%). Destaca un alto porcentaje de derivaciones (53%) en blanco o
conteniendo informacion sin relevancia clinica. Este Ultimo resultado puede reflejar un
intento de descargar la demanda asistencia y corresponderia a la imagen clésicadel M.G.
como puerta de entrada del sistema y no como “resolvedor” de casos, imagen que
contribuye, por una parte, a perpetuar la falta de comunicacion y coordinacion entre
niveles asistenciales y, por otra, a fomentar la desconexién en la atencion a paciente. El
informe del especialista se consideré de buena calidad en e 54% de los casos, més s €
seguimiento se hacia en A.P. (76%). Oftalmologia fue la especialidad més demandada por
los MGs. El trabajo en equipos de A.P. congtituye el elemento méas importante en la calidad
de la interconsulta, y € Unico factor que puede integrar favorablemente a los médicos sin
formacion de especialidad que existen en el sistema. En menor medida laformacion M.1.R.

esta también asociada a una mejor calidad 9,

A pesar que lamayoria de las derivaciones se envian por no tener claro, o por confirmar, el
diagnostico, esto no justifica la omisién del diagndstico probable en e informe. El
principal objetivo de la préctica clinica diaria es ofrecer una asistencia de calidad a la
poblacién. Cuando llega el momento de transferir responsabilidades a otro facultativo,
debemos hacerlo de la forma més profesional posible. El no obtener informacion adecuada
del paciente derivado crea ato grado de insatisfaccion entre el M.G. y e especidista.
Algunos especidlistas dirigen contra el enfermo el desagrado producido por una derivacion
poco correcta, repercutiendo en la posterior relacién médico-enfermo. Incluso cuando la
indicacion de la derivacion sea dada por € mismo paciente, debe hacerse saber a
especialista, pidiendo su opiniény consejo 6%,

Una derivacion de calidad implica una clara indicacion médica para la misma, y solo en
casos concretos y justificados se puede aceptar una consulta con el segundo nivel afin de
reducir la ansiedad del médico o el paciente. El porcentaje de derivacion en Espaiia se sitlia
entre el 2,69 y 18,9% 2. E| 513% encontrado por Gonzalez Sanchez et a *®? se
emplaza en un porcentaje medio. En dicho estudio, |as especialidades médico-quirirgicas
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(oftalmologia, traumatologia, dermatologia, urologia y cirugia genera) fueron las mas
solicitadas (59,5%), como en otros trabajos **®. Las especialidades médicas (digestivo,
cardiologia y endocrinologia) supusieron e 12,8%, o cual se puede deber a una menor
formacién de los M.A.P. en esas areas, asi como a escaso desarrollo que existe todavia de
la cirugia menor en A.P. Corrobora este hecho que en |os actual es programas de formacion
de MFyC se hace més hincapié en la patologia médica. La edad media de los pacientes
derivados fue de 51,5 afios, siendo el grupo etario de 61-75 el més frecuentemente
derivado. Los motivos para la derivacion més observados fueron la instauracion de pauta
de tratamiento (37,5%), diagndstico (24,3%) y pruebas complementarias (18,9%), |o que se
relaciona con las especialidades més frecuentemente consultadas. La peticion del propio
paciente se di6 en el 9,9% de los casos). Esto puede ser debido a una falta de comunicacién
y confianza entre el M.A.P. y paciente, o por la propia ansiedad de éste Ultimo. La
potenciacion y mejor formacion en las actuaciones de &reas quirdrgicas por A.P., lamejora
de la relacion médico-enfermo y la desburocratizacion de las interconsultas mejoraria la

derivacion 162,

La prevalencia de problemas de salud mental en la poblacion oscilaentre el 14,6 y el 25%,
seguin estudios y poblaciones. Se derivan del 10 a 14% de los casos (187) | ostrastornos de
ansiedad y depresion son la gran mayoria del volumen de consultas por psicopatologia en
A.Pp, (188,189, 1%) 1| 4 distinta formacion de los MGs y de los especialistas en MFyC (via
M.I.R.), puedejustificar diferencias en la derivacion a Unidades de Salud Mental (U.S.M.).
Con ese objetivo se analizaron las referencias a U.S.M. en Badajoz “®®, que supusieron el

6,4 por mil de la poblacién adscrita. Predominaron las mujeres (64%), siendo la edad
media de 35 afios, predominantemente casados, con estudios primarios como mayor nivel

(50%), y amade casa. No se encontré unamayor capacidad de resolucion de los problemas
de salud mental en a colectivo de de MFyC. Si existen diferencias relevantes en la
presencia de hip6tesis y concordancia diagnésticas a favor de los MFyC. El conocimiento
de la tasa Optima de derivacién permitiria utilizarla como criterio de calidad en €

funcionamiento de los centros de salud. Una de las formas para mejorar la comunicacion

entre los M.A.P. y los profesionales de la U.SM. es elevar la calidad de los volantes de
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interconsulta, que son los Ginicos documentos utilizados para intercambiar informacion €%
191, 192)

La valoracion de la calidad del P-10 de derivacion a un centro de salud mental de Murcia
se quiso analizar como objetivo en e trabajo de Ruiz et a ™. A pesar que la demanda
especifica de consulta solo se cumplia en el 37,2% de los casos (aunque superior a 19%
encontrado en otros trabajos), la elaboracion del informe con historia clinica se daba en
poco més de la mitad de los casos, la emision de un juicio diagnostico en el 70% y en €
96,2% se acertaba en el motivo psiquiétrico del proceso. Estos datos hace pensar a los
autores en modificar el P-10 a una hoja consensuada de derivacion, consignando
claramente la demanda especifica o el problema que originé la interconsulta, mejor que el
diagnostico y/o e tratamiento. La coincidencia en e diagnostico, entendida como
identificacion de la patologia psiquiétrica se dio en el 68% de los casos, coincidente con
otros estudios americanos. Los autores proponen la estructuracion de los informes, la
elaboracion de protocolos y las medidas formativas como medidas para mejorar la

asistencia psiquiatrica que ambos niveles ofertan a usuario.

La préctica clinica nos confirma que “cuando no existe una decision clara respecto a la
conducta a seguir con los pacientes nuevos, |0 mas probable es que [leguen a convertirse en
enfermos que acuden de forma regular, son atendidos brevementey se lesrepite lamisma
prescripcion” (19D Esto es especialmente cierto en los Centros de Salud Mental (C.S.M.).
Algunos autores sugieren que esta circunstancia podria ser superada por la “consulta
tnica’, que se define como remision de un paciente a especialista con laintencion de que,
tras una Unica consulta, €l especialista informe a MFyC sobre si existe 0 no patologia y
qué tipo de tratamiento es recomendable. Se da por supuesto, en la peticion del generalista,
que el paciente va a ser tratado a nivel de A.P., por lo que €l paciente no est4 siendo
derivado a 2° nivel, sino que se busca una orientacién diagnéstica y terapéutica Y. Se
analizan 200 volantes de peticién consecutivos a S° de consultas externas de Psiquiatria
del Hospital Clinico de Zaragoza. Existe un claro predominio de mujeres (71,5%)con una
edad media de 48 afios. La solicitud realizada por el M.A.P. no se especifica en el 19,5%.
Para consgjo/valoracion se envian e 34% (consulta Unica) y para seguimiento por
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psiquiatria €l 41,5% de las derivaciones. Un informe escrito dirigido a M.A.P. sdlo se
observa en € 4% de los casos. No se encuentra patologia psiquiétrica en e 20% de los
enfermos remitidos. La mayoria de los pacientes que presentan algun tipo de patologia
psiquidtrica, por leve que sea, tiende a ser “psiquiatrizada’, sin que los especialistas
contemplen la posibilidad de que, una vez diagnosticados, se remita a su MFyC. En
conclusion, se requiere por parte de los M.A.P. unamejor informacién ala hora de realizar
unainterconsultay una més clara explicacion de las responsabilidades que estan dispuestos
a asumir con cada paciente concreto. Por parte de los psiquiatras deben ofrecer una

informacion sistemética de cada paciente que les son remitidos 7.

La cumplimentacion del modelo de derivacion mejora la comunicacion entre niveles
asistenciales e indirectamente la calidad asistencial a los pacientes. Las variables
analizadas en un estudio de Martinez Campos et al “*® sobre un total de 200 interconsultas
a AE (Asistencia Especializada) (incluyendo radiologia), fuero administrativas y clinicas.
Las primeras se completaron entre el 34,5% (D.N.I.) y el 100% (nombre). EI motivo de
consulta se expreso en el 97% de los casos. Los sintomas clinicos constaron en €l 61%y la
exploracion fisica en e 47%. Solo € 19% de los enfermos acudian a especialista con un
juicio diagndstico y € tratamiento, y con estos datos, la sintomatologia y la exploracion €
5,5% Unicamente. Se puede concluir que la informacion clinica que se transmite a
segundo nivel de asistencia es deficiente y muy alejada de lo que los propios médicos
consideran que se debiera aportar. El consenso en los protocolos de actuacion vy la
implicacion de los profesionales en dicha accion, podrian facilitar una mejora en la
comunicacion entre los distintos niveles. Lareflexion y el andlisis critico de nuestra propia
préctica profesional deben constituir un habito en la praxis diariay ser el primer paso para

una mejora continua de la calidad de nuestro trabajo 2.

La existencia de un MG que actiia como puerta de entrada al sistema sanitario, persigue el
beneficio para e paciente, evitando estudios y tratamientos innecesarios y la optimizacién
del sistema, regulando el consumo de recursos. La demanda derivada sirve como una
interfase en la division de recursos y funciones entre e MG y el especiaista, pero ademas,

por € lugar que ocupa en el proceso de la atencidn, representa una encrucijada para dos
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caracteristicas esenciales de la AP: la continuidad y la coordinacion. Lastasay € patron de
derivacion de los MGs, incluyendo |a demora existente hasta su atencion por €l especialista
y la coordinacion entre los dos niveles asistenciales, ha sido analizado entre 242 MGs
(mayoritariamente de centros de salud) de toda Espafia dentro del Estudio Europeo de la
Demanda Derivada ®. Se realizaron 8.095 derivaciones (tasa 6,63%). La derivacion es
mayor entre los hombres (67,63% del total), aunque solo alcanzo significacion estadistica
en los mayores de 75 afios. El grupo de edad entre 15 y 44 afios fue el mas derivado.
Existe un factor de multiplicacion de 56 entre latasa més altay mas baja. Los médicos que
abandonaron el estudio tenian unas cargas altas de trabajo y ejercian en el medio urbano.

El tiempo medio de espera para ser atendido por e especialista fue de 11 dias. El

incumplimiento a la cita se dio en e 4% de los enfermos, siendo mayor en psiquiatria. En
un 23,5% el MG no recibi6 ningun tipo de informe del especialista, apesar de que ya habia
sido visto el paciente, y en un 20% se perdi6 el contacto entreel MG y el paciente. Fueron
las especialidades quirdrgicas las que més frecuentemente no aportaron informes. 28%
frente a 20% (estadisticamente significativo). . Las especialidades quirlrgicas producen
més atraccion para la derivacion. Las especialidades médicas supusieron e 38% del total

(incluyendo pediatria). Este resultado es similar a de otras publicaciones, atribuyéndose a
la falta de capacitacion del MG para realizar determinadas técnicas, a la fata de tiempo y
medios adecuados para manejar |os problemas que se presentan, o una mezcla de ambos.

En los problemas médicos sdlo pide colaboracion del especialista para completar la

evaluacion del paciente .

La modificacion del modelo de interconsulta (P-10) entre los niveles asistenciales tras la
Reforma Sanitaria en Espafia, hizo pensar que la comunicacion seria mas estrechay fluida
Sin embargo, los resultados no han sido los esperados, y la informacion transmitida entre
ellos es insuficiente, desapareciendo con demasiada frecuencia los documentos en algin
punto del circuito de derivacion del paciente **”. Los profesionales de AP tienen la
impresion de que la escasez 0 carencia absoluta de retroinformacion, relativa a los
pacientes derivados, es uno de los problemas con que se enfrentan en la précticadiaria, con
importantes consecuencias sobre la calidad de la asistencia. El andlisis de esta informacion
fue el objetivo del estudio de Irazabal Olabarrieta et a sobre 43 MGs ubicados en centros
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de salud del Pai's Vasco y especialistas de ambulatorios **”. Se definieron unos criterios de
calidad del MG y del especialista consultor en los documentos emitidos. En un 78% del
total de derivaciones se perdi6 informacion sobre ella. La primera causa fue que €
especialista no respondio (41% de los casos). En estos casos, el MAP dificilmente podra
satisfacer las dudas que el paciente plantee sobre la interconsulta y tendra dificultades para
realizar una atencion continuada, coordinada y adecuada a problema de salud en cada
momento. En el 47,2% se atribuy6 al paciente o al circuito. Esta cifra debe hacernos
reflexionar sobre la figura del paciente como intermediario en la comunicacién con €
segundo nivel. Las respuestas obtenidas difieren si existe (74,1%) o no (56,1%) correo
interno. Las especialidades més demandadas fueron traumatologia (17%), oftalmologia
(13,8%) y dermatologia (13,6%). La calidad de los documentos emitidos fue
buena/aceptable en e 92,5% y de los recuperados buena/aceptable en el 90%. La calidad
de los documentos fue mejor entre los jerarquizados: 98,2% frente a 76,4%

buenos/aceptables.

Los cauces de informacién entre AP y AE deben ser dinamicos y siempre abiertos a la
intercomunicacion. La tasa media de derivacion desde AP para Espafia se considera de
54,58 derivaciones/n® de pacientes consultados por mil ), aunque en algunos trabajos
han llegado hasta 144,6 por mil en centro de salud (194). Es escaso la proporcion de
pacientes que regresan a AP después de la interconsulta a AE (35,31%), inferior a 50,4%
del Concerted Action Comittee ®). La fecha es anotada tinicamente en e 24,13% de los
informes emitidos por AE, y € diagndstico y el tratamiento en el 58,62%. Lademoraen la
cita no fue superior a las 4 semanas en e 95% de los casos. Cuando hay respuesta, €l
contenido de los informes de los facultativos especialistas suele ser bastante completo.
Traumatologia es |a especialidad méas demandada en este estudio **¥. Es preciso cambios

significativos entre los dos niveles para conseguir mejorar el seguimiento de los pacientes.

El uso apropiado de la hoja de interconsulta contribuye a mejorar la calidad de la asistencia
y repercute favorablemente en la constante formacion del médico de AP % La
informacion sobre la préctica habitual ¢motiva alos profesionales en el sentido de mejorar
sus habitos? (feedback). La cumplimentacion de la hoja de derivacion por AP y de la
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contestacion mediante informe clinico por AE se analizd después de dar a conocer los
resultados de un trabajo previo por los mismos autores. Seguin se especificaen laTabla 2

la cumplimentacion mejor6 fundamentalmente en las variables clinicas:

Tabla 2: Estudio comparativo (1.993-94) de la cumplimentacién dela derivacion y e
informe del especialista

Variable N=708 (%) n=326 (%) Diferencia 1994-93 (%)
Atencién Primaria

A. personales 16,81 25,81 53,5

Explor. fisica 14,41 26,70 85,3

Diagn. sospecha 33,47 44,50 32,9

Motivo consulta 43,50 77,60 78,4

A. Especidizada

Identif. especialista 12,99 25,74 97,8
Diagnostico 21,47 29,10 35,5
Tratamiento 16,38 25,51 55,7
Plan de actuacion 15,54 25,20 62,2

De Huertas | et al. At Prim, afio 1996; vol 17, n° 5: pag 317-320

Se asume que para una buena coordinacion entre AP y AE es preciso una correcta
cumplimentacion del medio de comunicacién entre ambos niveles: la hoja de derivacion o
interconsulta; y de un buen funcionamiento del circuito. El conocimiento de esos datos
obtenidos por estudios previos no parece mejorar €l comportamiento general dos afnos
después . Sélo el 24,10% de las interconsultas completaron el circuito 6 meses después
de haber sido solicitadas en e afio 1.993 y el 22,03% en 1.995. El motivo principal fue la
retencion de la hoja por parte del especialista o del paciente en ambos periodos. Destaca
también la baja cumplimentacion de la indicacion sobre la necesidad o no de la revision
posterior por parte del especialista en ambos estudios, |0 que sin duda contribuye a
dificultar ain més la coordinacion entre niveles. Algunas medidas que deberian
introducirse son: establecer un sistema “interno y cerrado” de circulacion de las hojas de
interconsulta, que omita la intervencién del paciente como portador de ésta; favorecer la
relacion entre los médicos de AP y AE através de sesiones clinicas, reunionesy proyectos

conjuntos; concienciar a los profesionales de ambos niveles sobre la importancia de la
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informacion remitida a través de la hoja de interconsulta para mejorar la calidad asistencial

ofrecida a los pacientes 7.

Vaorar la cumplimentacion de los documentos de derivacion y de retorno de enfermos
reumatol égicos cruzados entre AP y AE en € Area Sanitaria Centro de Sevilla fue €
objetivo del trabajo de Caballero Oliver et al ™. Se analizaron 233 enfermos derivados a
la consulta de Reumatologia, € 69,96% procedentes de &rea no reconvertida (ambulatorio).
Solo se disponia de informe de retorno en el 79,4% de ellos, tardando 73 dias de media
hasta Ilegar a MAP, es decir, € tiempo que tarda el médico de cabecera en obtener la
respuesta a problema que decidi6 la interconsulta. El grado de cumplimentacién del
documento de derivacion se muestra en la Tabla 3, siendo mejor en los emitidos desde CS

gue los de ambulatorio.

Tabla 3: Estudio comparativo en la cumplimentacién del documento de derivacion en
centros de salud y ambulatorios

Contenidos Centro de Salud (%) Ambulatorio ((%) p
Edad 67,1 60,1 NS
Anteced. Personaes 55,7 17,8 <0,001
Cuadro clinico 88,6 74,2 <0,05
Exploracion Fisica 54,3 26,4 <0,001
Datos de laboratorio 45,7 20,9 <0,001
Datos de radiologia 32,9 18,9 <0,05
Sospecha diagnéstica 82,9 70,6 <0,05
Motivo de derivacion 65,7 58,3 NS
Datos inespecificos 4,3 12,3 NS

De Caballero A et al. At Prim, afio 1993; vol 12, n° 5: pag 260-263

El informe de retorno contenia datos clinicos y exploratorios entre €l 80 y el 98%, y de
laboratorio y radiologia en €l 82% de media. Tratamiento y duracién del mismo se
aportaron en el 85% y 49% de los casos, respectivamente. Un dato importante a tener en

cuenta, analizando el documento de derivacion fue que un porcentaje no despreciable:
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30,67 de los ambulatorios y 15,71 de CS, fueron indicados por otros especialistas de zona,

sin diferencias significativas en ambos grupos.

Existe pues una mala transmision de informacion entre niveles, independientemente de la
caidad de los documentos emitidos. El tipo de circuito, actitudes y motivaciones
personales del médico especialista acerca de comunicar |os hallazgos y coordinacién con el
médico de AP pueden ser causas de esa mala comunicacion. Para mejorarla, se deberia
plantear un proceso de clarificacion previo sobre estrategias, recursos y
complementariedad de ambos niveles dentro del sistema sanitario, de tal manera que €l
MAP pueda desarrollar su papel de supervisor y coordinador de los problemas de salud de

sus pacientes 7.

El conocimiento del perfil epidemiolégico de las consultas generales o de especialidad
sirve para resolver las necesidades sanitarias de la poblacion, priorizando los recursos
disponibles. El acercamiento de la consulta externa del hospital comarcal a la AP
probablemente contribuya a mejorar y rentabilizar la atencidn especializada a los primeros
niveles asistenciales. Con ese objetivo se realizd un estudio sobre todos los pacientes
atendidos por primera vez en una consulta de neumologia de un hospital comarca de la
comunidad auténoma de Valencia “®Y. Los varones supusieron casi el 60% del total,
constituyendo los pacientes entre 40 y 80 afios €l 71% del volumen de la consulta. Del
médico de cabecera procedieron e 60% de los enfermos, de centros de salud 9,3%, de
urgencias 9,8%, de hospitalizacion 12% y otras especialidades 6%. El nimero de pacientes
remitidos en relacién al nimero de habitantes adscritos fue de 0,97% para los que
procedian del médico de cabeceray de 0,38% para los remitidos del centro de salud. En
ambos casos, € motivo de consulta se basaba en datos clinicos y los enviados desde
urgencias o hospitalizacion se apoyaba en pruebas complementarias. La disnea (11%), la
hemoptisis (6%), la tos cronica (6%) y e dolor torécico (4%) fueron los sintomas mas
frecuentes. La enfermedad de la via aérea (EPOC y asma bronquia) fue la causa méas
frecuente de la disnea, pero en un tercio de los casos no se observo patologia orgénica. No
se obtuvo diferencia en el perfil diagnostico de los enfermos procedentes del médico de
cabecera o del centro de salud, aunque la proporcion de pacientes remitidos por € médico
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de cabecera fue tres veces mayor. La ata proporcion de pacientes si enfermedad
neumol dgica justifica que e 54% de los enfermos sean dados de alta en los dos afios del
estudio. Para la racionalizacion de la consulta se precisaria de un mayor contacto con los
MAP que permitiera, por un lado, disminuir el alto porcentaje de pacientes que acuden ala
consulta sin que se les detecte enfermedad respiratoria y, por otro, participar en la
protocolizacion de las enfermedades de la via aérea y |os sintomas clinicos més frecuentes,

lo que agilizarfa el control de més del 60% del volumen de la consulta %),

L as derivaciones de enfermos nuevos desde AP ala consulta de Neumologia del centro de
especialidades dependiente del Hospital Virgen de las Nieves de Granada fue también
analizado para establecer la influencia del modelo asistencial (1%6) | a tasa de derivacion
poblacional fue de 39,73 por 100.000 habitantes y mes, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa entre las &reas reconvertidas y las que no, con un OR (Odd
Ratio) del doble desde las no reconvertidas. Los MGs derivan, en conjunto tres veces més
gue los MFyC, siendo en los CS las diferencias similares. Un 80,7% del tota de
documentos de derivacion aportan informacion insuficiente, siendo un 19,3% los que se
pueden considerar correctos. Los médicos de CS derivan correctamente 11 veces més que
los médicos de ambulatorios. Por su parte, los MGs de CS remiten a sus pacientes con
informacién correcta cinco veces més que los MGs de ambulatorio. La variable que més
influye en la reduccion del nimero y mejora la calidad de las derivaciones es la formacion
postgraduada en MFyC. Es preciso completar la reforma de la AP a todo e pais,

favoreciendo la formacién viaMIR en MFyC para el acceso alos CS.

La sobrecarga asistencial que soportan |os servicios de urgencias hospitalarios es un tema
muy debatido tanto en Espafia como en otros paises occidentales “Y, ala que se leintentan
dar distintas soluciones. Una de ellas, adoptada por € Area de Salud de Badajoz, fue
cambiar e P-10 por una hoja de derivacién especifica para urgencias hospitalarias
reflejando los datos administrativos del enfermo, del médico que derivaba y los datos
clinicos, exploratorios, estudios complementarios, hipétesis diagnostica y tratamiento
previo. Se analizo6 e grado de cumplimentacién y de derivacion, comparando centros de

salud de medio rural y urbanoy sistema de formacion de los médicos de AP que derivaban
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al paciente ™. Los MGs enviaron una media de 3,7 pacientes y los especidistas en
MGyC, 3,1; con un rango que lleg6 de 1 a24 y 1 a 8, respectivamente. S6lo la anamnesis,
sintomas y filiacioén del médico supera el 90% de registro en ambos grupos. El motivo de
consulta se constato en el 14,7% de los centros rurales y en e 27,8% de los urbanos. La
consideracioén de volantes correctamente cumplimentados sélo se evidencié en el 23,9% de
las derivaciones, sin diferencias entre los centros urbanos y rurales, aunque si existian (no
significativa) entre los MGs (23,2%) y los MFyC (31,7%). En definitiva, e nuevo modelo
de derivacion no aporta un grado de informacion que pueda considerarse 6ptimo, aungque
mejor que la correcta cumplimentacién de un impreso, lo més importante seria la

adecuacion en laidoneidad de la propia derivacion 9.

Lautilizacién del P-10 como documento de derivacién se analizo afios antes en un hospital
de Santiago de Compostela, con resultados muy significativos: sdlo un 10% de los
pacientes se hacia constar la anamnesisy exploracién médica; en un 2% se emitio un juicio
diagndstico, con una concordancia en € juicio de 0%; en € 21% de los enfermos €l envio
se consideré como justificado. Con estos datos las conclusiones son contundentes hacia

unareformadela AP %9,

452. PROCESO DE DERIVACION EN OTROS PAISES
EUROPEOS

En los paises anglosajones (EE.UU. y Reino Unido), la atencion del enfermo en consulta
ambulatoria ha ido ganando importancia en los Ultimos 20 afios como aternativa a la
hospitalizacion. De esa manera, e enfermo se mantenia en su entorno social y se
disminuian los costes sanitarios. La referencia desde los centros primarios a la consulta de
los especialistas ha sido abordada en distintos aspectos: clinicos, valoracién general,

econémicos.

Una caracteristica del SNS britanico (NHS) es e protagonismo del MAP (Médico de

Atencion Primaria), al ser el primer contacto del enfermo, y suya la decision de derivar o
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consultar al especidista. Entre el 6y 80 % de los enfermos nuevos enviados a la consulta
externa hospitalaria proceden del médico general ™. En el afio 1.987 e Gobierno expresd
(white paper) las amplias variaciones en € proceso de referencia desde la APS (Atencion
Primaria de Salud) a especialista, e incluso se planted una auditoria sobre la efectividad y

correccion del proceso, como evaluacion de la APS (199

Los motivos principales para enviar los enfermos al especialista fueron esquematizados por
Coulter et al (19:
1. Paraestablecer un diagndstico (el diagndstico no es claro)
Para una investigacion especifica (el diagnostico era razonablemente claro)
Para tratamiento o una operacion (diagndstico conocido)
Para consgjo en el manejo y recuperar a enfermo (diagndstico conocido)
Para que el especialista se hiciera cargo del enfermo (diagndstico conocido)

Para tener una segunda opinion que asegurara el criterio del médico general

N o o bk~ 0N

Para una segunda opinion solicitada por el enfermo o familiares.

La primera razon fue esgrimida en el 28 % de los casos y la cuarta en € 14,3 %. Una
investigacion especifica la justifico en un 14,3 %. En cuaquier caso, los argumentos
variaban dependiendo de la especialidad. Los Ultimos 2 supuestos se dieron en geriatriay
pediatria (10 % ). En psiquiatria el 46 % fueron para control por el psiquiatra. Otras veces
era dificil precisar un tnico motivo para el envio al especialista. En medicina interna el 42
% se hizo para establecer un diagnéstico y € 23 % para asesoramiento y reenvio.. Una
investigacion especifica fue razon para el 12 % de las referencias. Como era de esperar, en
cirugia, e 54 % se enviaron para una intervencion determinada. La especialidad més
demandada fue cirugia general y urologia. A medicinainterna se enviaron el 12,7 % de los
enfermos. Las razones de la derivacion van a depender del proceso del paciente, y 1o que si
es claro es ladificultar para evaluar laindicacion o no de lareferencia. En € criterio de los
autores, la elaboracion de protocolos comunes entre MG y AE, y la colaboracion para
manejo de problemas especificos harian a sistema més eficiente. La posibilidad de dar més

recursos alos MAP serfa objetivo de evaluacion 9.
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El proceso de derivacion es una decision compleja, y que varia entre las diferentes regiones
del Reino Unido, entre distritos, entre hospitales y entre médicos generales
individualmente. Ante estas importantes diferencias, se plantea la cuestion de s a los
pacientes se les esta denegando la posibilidad de un especialista (si e MG deriva poco), 0

si algunos médicos estan refiriendo més de |os necesario, malgastando recursos %0,

Un andlisis del proceso de referencia desde MG a hospital o consulta externa, desde 1.960
a 1.987 ) mostr6 que en los Ultimos afios la proporcién de enfermos enviados ha
aumentado desde 1,8-4/100 consultas hasta 5/100 consultas. Las diferencias Ilegan a ser
superiores cuando se comparan las distintas medias de centros diferentes, oscilando entre 1
y 24/100 consultas, aunque esto se debamas a un error estadistico por e escaso nimero de

consultas analizadas ®°°.

Las explicaciones para la variacion se encuentran en: a) el tipo de paciente, b) las
caracteristicas de los centros, y c) las peculiaridades de |os médicos. La edad del enfermo o
el sexo no parece ser un rango discriminatorio en algunos estudios, aunque en otros la
derivacion se daba méas en varones de menor edad (20 a 29 afios) “*?. EI médico que envia
muchos pacientes |o hace en todos los grupos de edad. La clase social, igualmente es un
dato poco definitorio, confuso y dificil de determinar en algunas ocasiones. Aungue €l
grupo diagndstico se relaciona con el grado de referencia, (por . 2,2 % en enfermedades
respiratorias, y 37,4 % en neoplasias), esa diferencia no justifica la variacién en la
proporcion de la misma . La discrepancia entre los médicos generales con mayor y
menor referencia persistia independientemente de la edad, € sexo, la clase socid y €

grupo diagnéstico del enfermo.

La edad del médico no parece ser un factor determinante en la referencia, aunque los
estudios son contradictorios. Tampoco hay evidencia que a mayor experiencia menor uso
del especialista. La titulacion o jerarquia no se considera factor para la referencia. El
tamafio de la poblacion asignada muestra asimismo datos contradictorios, a igual que la
localizacion geogréfica o cercania a hospital. Lo que si ha quedado demostrado es que el
giercicio en un centro de salud reduce las derivaciones a los especiaistas médicos. La
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carga asistencial y € numero de estudios solicitados por e MAP son variables

independientes de |a proporcién de derivaciones %),

Los especialistas consultados varian entre los distintos estudios realizados. Por g. A
medicina interna oscila entre el 8 y e 14 %. Los distintos motivos para la referencia

pueden oscilar entre un 39 y 59 % para una misma razén .

Como conclusion se puede decir que la mayor parte de las diferencias en las referencias
entre los MG no se explica Morrell determina que la decisién de derivar reflgja la
percepcion del médico en la necesidad de cuidado hospitalario, que se puede relacionar con
laintolerancia a la incertidumbre en e diagnéstico. Esto Ultimo, junto a la experiencia, la
formacion, el sentido de autonomiay el entusiasmo personal son, para Cumming ®* los
condicionantes para la referencia. En un estudio de Dowie sobre médicos generales,
identificd tres bloques de variables que influian en la decision para la referencia
caracteristicas profesionales, conocimiento del sistema sanitario y estilo personal.
Variables sociolégicas y factores médicos se incorporan a proceso de derivacion.
Sugerencias que pueden ayudar a explicar € proceso de referencia son para este autor: €l
conservadurismo, la tendencia a la sobreprediccion, error de representacion y error de
disposicion. Sin embargo, este modelo es aplicable fundamentalmente a problemas
diagnosticos, en general a medicina interna, que son aproximadamente el 15 % del total.

Otros modelos amplian el espectro de procesos a los no urgentesy alos problemas banales
(200)

La historia del paciente tiene un mayor peso que los signos clinicos en la decision de la
referencia a especialista, sobretodo si el dolor 0 el malestar estan presentes . El tipo de
relacion entre el MG y el paciente parece ser una fuente de variacion en e comportamiento
para referir. El riesgo para el paciente no se sentia como importante en la mayoria de los
casos. Si aquel existia, no se planteaba ninguna duda para derivar a paciente, en caso de
que el manejo fueramejor. La opinidn del especialista sobre la referencia era considerada
irrelevante en muchos casos. La presion asistencia solo se aduce en menos del 10% de los

casos. En este trabgjo de Evans, la vision del enfermo sobre la referencia se la da gran
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importancia, variando la forma de os médicos en convenir con el paciente ladecision dela

misma ?°?,

La valoraciéon del proceso de referencia tiene que abarcar distintos aspectos para poder
llegar a conclusiones ®%?:

Analizar los enfermos derivados y los que no lo son
Estudiar como se llega a dichareferencia

Conocer lasituacion final del paciente

Costes para el centro y la comunidad

Enjuiciar las derivaciones a especialista, es pues, un proceso muy dificil, més cuando €
“juez”’ es €l propio especialista. Ademas de la de éste, la opinion del pacientey del MG se
analizaron en un estudio realizado en Londres en 1.987 ¥, La necesidad de |a derivacion
fue cuestionada por los médicos especidistas, estimando que el 50 % de élas podrian
haber sido manejadas perfectamente por los MAP. Los pacientes también fueron criticos
con la indicacién de la referencia, pero reconocieron e meor manejo por parte del
especidista. Los MG fueron los menos criticos en la eleccion del especiadlista y en su
actuacion antes de la referencia. EI mayor acuerdo de opinion se encontré en la del
paciente y €l especialista, y € peor entre e enfermo y € médico general. En € 78,9 % de
los cuestionarios contestados por los tres grupos, al menos uno respondio que e MG podia
haber hecho algo més antes de lareferencia, y el 70,4 % que no tenia que haberlo referido.
Ocho de cada diez derivaciones fueron criticadas por alguna de las partes. Los pacientes,
como grupo, fueron los menos seguros de que la consulta fuera innecesaria, aunque el 9%
no acudieron a la misma. En agunos estudios, entre e 24 y 34 % de los pacientes
derivados fueron dados de ata por el especidista directamente, lo que cuestioné la
necesidad de la consulta. En este estudio ®*, se concluye que las diferencias de opinién
entre las partes pueden deberse a las diferentes expectativas de cada uno de ellos. Una
mejor comunicacion entre MG y paciente, y entre MG y especialista ayudaria a resolver
estos problemas, y posiblemente a acercar posiciones. En cualquier caso, los diferentes
puntos de comienzo, suposiciones, vision de la salud y de los cuidados de salud dificulta

enormemente un acuerdo entre las tres partes, siendo un objetivo dificilmente alcanzable.
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Los recursos sanitarios a disposicion del médico son multiples. La variacion en la
utilizacion de los mismos es un hecho demostrado, sobretodo los quirldrgicos y de
laboratorio. En el sistema sanitario actual la contencién de los costes es un objetivo
prioritario, por lo que e uso de otros medios disponibles como la prescripcion
farmacol6gicay lalabor de otros médicos, através del proceso de referencia precisa de un
andlisis detallado, como € redlizado en Hartley et a “®? en centros primarios de Londres,
prospectivamente. Se estudiaron cuatro recursos sanitarios: derivacion a especidista,
frecuencia de consulta con el paciente, nUmero de tests de laboratorio y prescripciones. Los
resultados demostraron que el uso de los distintos recursos esta relacionado. Un recurso no
se sustituye por otro. Los médicos pueden ser identificados por €l uso incrementado de
varios de ellos, con el consiguiente aumento de los costes en su cuidado ambulatorio. La
frecuencia media con la que e médico ve a paciente fue € factor que dominé las
asociaciones entre los recursos medidos. Este hallazgo puede ser justificado por un grupo
de enfermos que regquiera més intervenciones de varios tipos, a estar severamente
enfermos. Sin embargo, analizando los “case-mix” no se explicaban las diferencias entre
los médicos. La Unica caracteristica, de las estudiadas, que se relacioné con € uso de los
recursos fue la duracion de la préctica clinica: los médicos que més tiempo de experiencia
poseian vieron a sus pacientes mas a menudo y maés frecuentemente les recetaban. La
relacion con el uso de los tests fue méas compleja. Aquellos médicos que veian a sus
pacientes con la misma frecuencia, los de mayor experiencia solicitaban menos pruebas de
laboratorio. Otros trabajos, sin embargo demuestran lo contrario “®. No se puede asegurar
s el uso de un medio hace utilizar otro, o bien s forma parte de un determinado tipo de
préctica. El costo de una visita médica se puede ver magnificada por € uso de otros
recursos, aunque también es importante valorar e efecto en la salud que esto conlleva en

un sentido y otro %4,

La importancia del MG en la utilizacién de los recursos sanitarios en e Reino Unido,
directamente (farmacos) o indirectamente (hospitalarios al referir a paciente a
especialista), ha sido abordada desde distintas perspectivas. La variabilidad en e envio de
pacientes en tres periodos distintos en el tiempo (1.970-71, 1.971-72 y 1.981-82) y sus
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costes fueron comparados ®°®. En el 95 % de los casos se mandaron a hospitales del HMS.
La variabilidad fue similar para e envio a consulta u hospitalizacion. El 88 % de los
atendidos en urgencias del hospital [o hicieron sin pasar por el MG. Puede ocurrir que los
MGs con més bajas derivaciones al hospital 1o sean porque e enfermo va directamente a
hospital. Los pacientes con enfermedades cronicas y degenerativas son los mayores
consumidores de recursos hospitalarios, accediendo mayoritariamente a los servicios de
urgencias, enviados por su MG. En los Ultimos afios existe una mayor concienciacion de
los MG sobre los costes de la prescripcion farmacol 6gica. Sin embargo desconocen que el
coste a NHS de las referencias es 6 veces la del gasto farmacéutico, y que e coste de las
distintas derivaciones se puede considerar idéntico dentro del sistema hospitalario. Las
posibilidades de interconsulta interna en el hospital es similar a de la referenciainicial. El
comportamiento en la referencia durante estos afios se mantiene constante, con una
variabilidad individual y entre los centros muy importante. No hay evidencia objetiva de la
relacion entre lareferenciay la calidad de la asistencia, en particular, si las frecuencias méas
altas reflgjan, o no, cuidado Optimo. Es esencial que los MG se pregunten objetivamente

sobre sus propios patrones de derivacion al hospital.

En todos los paises europeos, € incremento de los gastos en salud obliga a un uso muy
eficiente de los cuidados médicos. Una de las formas para conseguir mas eficiencia es
cambiando e comportamiento en la solicitud de test diagndsticos a través de la
autoevaluacion (feedback) ®°”. Sin embargo, es posible que menos solicitud de estudios
de laboratorio puede llevar a mayor nimero de referencias al especialista, que se puede
justificar por distintos motivos tanto del médico como del paciente. Lo que si se ha
demostrado en otros estudios “*® es que la intervencién directa no modifica el habito en
las derivaciones. Desde € afio 1.985, |a autoeval uacion de | os tests diagndsticos solicitados
por los MGs en € area de Maastrich (Holanda) dio como resultado una disminucion del
95% en los estudios solicitados inapropiadamente, alos 2 afios. Analizar si el cambio enla
solicitud de los estudios diagnosticos ha llevado un aumento en el proceso de derivacion a
especialista es e trabgjo redizado por Winkens et a en ese drea sanitaria ®. Los
resultados muestran una fuerte correlacion entre el nimero de pruebas solicitadas y €
nimero de referencias al hospital, y estadisticamente significativas en los patrones de
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referencias de los buenos y malos respondedores al feedback. Las diferencias sugieren que,
cuando € numero de test solicitado se reduce a través del feedback, e nimero de
derivaciones disminuye también. Ninguna caracteristica del médico o del centro de trabajo,
explica por qué algunos doctores ordenan mas pruebas o remiten mas pacientes a hospital
que otros ?°”). Este sistema de autoevaluacion de las pruebas solicitadas disminuye atin
més los costes sanitarios, a generar un descenso en la proporcion de referencias al

hospital.

La calidad, el costo y e beneficio obtenido son, por tanto, cuestiones que no pueden ser
evitadas en el proceso de derivacion a especidista por € MG. Pero el beneficio puede ser
muy variable: el hallazgo de una enfermedad, alterar el prondstico de la misma o reducir la
ansiedad. La adopcion de normas, la racionalizacion, el manejo de incentivosy larevision
de resultados pueden ser estrategias para mejorar las referencias (18 Desde el punto de
vista econdmico, lo que hay que mejorar es la sensibilidad de la derivacion, es decir,
reducir referencias innecesarias, que quiza no sera beneficioso para e paciente, e incluso
perjudicial. Lavarianza en lafrecuencia de referencia a hospital es mucho mayor que en la
prescripcion. En algunos estudios se han encontrado desigual dades de hasta 25 veces. Si se
aplicara el método empleado para la prescripcion farmacéutica, 25 % de los MG del Reino
Unido deberian ser visitados. El célculo de la frecuencia de referencia tampoco esta
resuelto, pudiéndose emplear como denominador las cartillas de cada MG, episodios de
enfermedad, categorias de enfermedad o nimero de consultas. Todas tienen sus ventgjas e
inconvenientes, pero ¢como se interpretan los resultados?, ¢cudl es la media de referencias
deseable? Por ello, se debe de juzgar la derivacién segin los resultados inmediatos o
esperados. Datos indirectos pueden ser considerados: a) escaso nimero de estudios antes y
después de la referencia, b) pocos ingresos hospitalarios, ¢) una revision como maximo
después de la consulta, d) proporcion ata de fallos en la cita de la consulta. Aunque sdlo la

discusién del caso que ocasiona la referencia probablemente sea el método mas fiable.
Todos los sistemas de salud deben racionalizarse. En los sistemas de libre mercado, €

acceso a servicio sanitario se encuentra en la voluntad del cliente para pagar. En € NHS,

la limitacion estd en los costes no monetarios: coger la cita con e especidlista, lista de
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espera, ansiedad, etc. Se ha planteado por la autoridad sanitaria limitar las derivaciones del
MG o bien imponer un coste econémico a usuario, pero ninguna de ellas mejora la

decision ni lacaidad de lareferencia

La incentivacion, modificando e tipo de contrato, posiblemente cambiaria el
comportamiento del MG en sus derivaciones a hospital. Revisando la sanidad en los
EE.UU. Maynard propuso que el MG se convirtiera en el director del presupuesto para
atencion primaria y secundaria 9. Lo que contemplaba era un mercado interno en el
NHS con incentivos para maximizar la calidad y minimizar los costes. EIl MG “compraria’
servicios hospitalarios tan baratos como fuera posible y que fueran atractivos para €l
paciente. EIl MG seria penaizado financieramente por altas frecuencias de referencia,
derivaciones caras, y por pérdidas de pacientes (no satisfechos). En e momento de
publicar este articulo Y, no existia ninguna competitividad entre los MG, y en muchas
partes del pais habia poca eleccion. La competitividad existe en el momento que el nimero
de médicos sobrepase las necesidades de la poblacion. Un factor afiadido es la poca
probabilidad de cambio del usuario a otro MG. En los EE.UU. la decisién de cambiar de
una organizacion de salud a un competidor es tomada por organizaciones de clientes como
compafias, grupos de seguro y uniones, mas que por personas individualmente. El
beneficio econdmico del MG establecido en su contrato podria suponer un problema ético.
En cualquier caso, este sistema implantado en los EE.UU. sugiere que puede ser efectivo y

eficiente. Es necesario controles de calidad y auditorias médicas.

La actualizacion y formacion médica continuada es un pensamiento en la asistencia
sanitaria contemporanea. El trabajo en grupo refuerza esas ideas, pero no sobrevive a la
duracion del grupo. La elaboracion de protocolos de comunicacion entre los MG y los
especialistas reforzaria la indicacion de la derivacion. Una correcta referencia debe incluir
los siguientes puntos 8Y):

Claraidentificacion del paciente

Descripcién resumida de la personalidad del paciente

Un resumen del problema del paciente

Un esguema de | os antecedentes personales, incluyendo €l tratamiento realizado
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Laformulacion clinica del problema
Lo que esperael médicoy e paciente de la consulta realizada
Detdlar lo que se le ha explicado a enfermo y la razon exacta para la

referencia

La protocolizacion de la derivacion no soluciona el problema de la infrautilizacion de la
referencia. Este asunto puede ser abordado por el andlisis de los eventos criticos y la
revision sistematica (peer review), aungue esto Ultimo requiere tiempo y recursos. Los MG
deben decidir e monitorizar nuevos casos de |IAM (Infato Agudo de Miocardio),
carcinoma gastrointestinal, ceguera u otras condiciones en que reconocimiento precoz de
sintomas y factores de riesgo resultaria en derivaciones beneficiosas a hospital. Cualquier
nuevo método aplicado debe ser experimentado y evaluado previamente. Sistemas de
informacion deben, ademés estar incluidos en los centros de MG y en los hospitales.
Distintos Comités y Organos oficiales médicos estan evaluando € modo de implantacion y

control de estos sistemas %Y,

Si la interpretacion del proceso de referencia desde el MG es dificil, no lo es menos €
primer paso, como es la medida de |a frecuencia en la derivacion ?*. Una primera forma
es € medir el nimero total de derivaciones por MG individualmente o por Centro de
Atencion y compararlo con la informacién tenida en e hospital. Esto se ha hecho en
proyectos de investigacion, pero en la practica diaria tiene muchas limitaciones: sustitucion
de médico, atencion en otro “cupo” asistencial no modificado, etc. Laformade recogida de
datos puede ser también un factor discordante para la interpretacion estadistica de la
referencia. Si se toma un periodo corto de tiempo, las variaciones en la proporcion de las
referencias puede exagerarse. lgualmente, los intervalos de confianza pueden ser

extremadamente amplios si se basan en pequefios centros o especialidades concretas %9

La variacion de hasta 20 veces en la frecuencia de derivacion a hospitales por los MG, se
ha interpretado, ademés de por la escasa muestra analizada, por distintos factores: distancia
desde el hospital, accesibilidad de transporte publica, expectativas sociaes, calidad y

cantidad del servicio hospitalario disponible, y € interés formacion y experiencia del MG.
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Esos factores son adicionales al impacto que la morbilidad de la poblacién y otros
condicionantes, como la edad y el sexo, tienen. Hay, sin embargo, una fluctuacion al azar
(dependiendo del momento analizado), que serviria a MG para examinar su propio

comportamiento en lareferencia ®'?.

Estudios realizados en 60 centros 19

, durante periodos anuales, la proporcion de
referencias a hospital se situd entre 6 a 55/1000 consultas, siendo la diferencia de dos
veces entre los percentiles 20 y 80. Casi toda esta variacion se debe a diferencias en €
comportamiento para la referenciay caracteristicas de la poblacion, més que a variaciones

deatorias.

En e estudio de Wilkin et a realizado en Manchester se analizaron las derivaciones
realizadas por MG individualmente por un periodo de 20 dias. En total se produjeron
89.030 consultas con 201 MG, resultando en 5.467 referencias, una media de 6,14/100
consultas con una desviacion standard de 3,15. EI nimero medio de derivaciones fue de
27,2 en el tiempo estudiado. Aplicando un modelo estadistico, la variacion debida a azar
justificaria una diferencia de 4 veces entre las derivaciones, pero no de 20 veces como ha
sido encontrada en otros estudios. Una parte sustancial de la variacion no queda explicada.
El andlisis de otros trabajos muestra que parala mayoria de las especialidades y cas todas
las condiciones la variacion aeatoria esperada enmascara las diferencias reales existentes a
menos que largos periodos de tiempo sean estudiados o un gran nimero de centros o

pacientes %19,

La amplia variedad en la practica clinica se ha argumentado como €l factor mas decisivo
para el proceso de referencia. Los MGs con experiencia y preparacion en determinadas
&reas clinicas muestran un comportamiento en la derivacion en mayor proporcidn que otros
meédicos, en esas especialidades, y que no puede ser explicado totalmente por diferencias
en la complejidad del proceso (case-mix). La opinidn de dichos MGs “expertos’ es que se
sienten mas confiados en el manejo de esos procesos que otros MGs, pese a la mayor
proporcion de derivaciones a especialistas de esos mismos problemas, circunstancia

dificilmente explicable **9.
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La decision de la derivacion es de poca aplicacion préctica si 1o que se determina son los
factores que intervienen en la misma. El comentario con e médico consultor una vez
recogidas todas las referencias y conociendo el resultado de la misma es otro aspecto
estudiado en un centro de MG, con todas las derivaciones a las clinicas locales del NHS
(12) | os consultores, en general tienen, las ideas claras sobre o requerido por el MG. Los
pacientes también desean que el MG le haya aportado toda la informacion necesariaa MG
para llegar a un diagndstico rapido y un plan de manejo con el menor nimero de visitas a
hospital. El sistema de informacion cruzaday el método utilizado fue muy efectivo, pero
con un ato costo de tiempo y dinero. Las consultas a los distintos especialistas motivo
cambios en e sistema organizativo y recursos de algunas de €llas, y la redlizacion de
protocolos de actuacion mas operativos, sobre aquéllos procesos més frecuentemente
consultados (por €. Dermatologia). La edicion de un manual contribuyd a conocimiento y
puesta en préctica de las conclusiones a que se Ilegaron. No se objetivd apreciable exceso
de derivaciones, excepto para especialidades muy concretas que se solucionaron. Los
consultores entendieron algunos motivos poco definidos, como por €. la ansiedad del
paciente. No se pudo identificar déficit de derivaciones, aunque si la forma de redlizarla
El nmero de referencias descendié levemente, pero la calidad mejoré y € manejo del
paciente llegd a ser més eficiente. El modelo utilizado por los MG para revisar sus
derivaciones en el estudio se puede emplear en otros distritos de salud por su simpleza:

Revisar las condiciones de envio a hospital

Decidir si algunos procesos habitua mente referidos, puede ser manejado por €l

MG adquiriendo destreza o ampliando la plantilla o €l tiempo.

Acordar protocolos de envio de informacion, ayuda alainvestigacion, y manejo

de estrategias por el MG

Examinar y actualizar |os protocol os anualmente

Las derivaciones a hospital dependen mayoritariamente de los MG. El uso racional de los
recursos sanitarios hizo decidir al gobierno briténico €l que los médicos, desde abril de
1.991, incluyeran la proporcion de referencias a las especialidades del hospital en su

memoria anual a la Autoridad Sanitaria de Familia (Family Health Services Authority),
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pudiendo discutir esas derivaciones con la inspeccion médica autorizada. El objetivo es
que no se enviaran los enfermos a hospital innecesariamente. Las derivaciones a la
consulta externa de especialidad se compararon con los ingresos enviados al hospital desde
un colectivo de MG de Oxford ®®. La idea era que si los MG con ata proporcién de
referencias estdn enviando més pacientes a los especialistas innecesariamente, la
proporcion de pacientes admitidos al hospital desde esos centros debe ser més bajo. La
mayoria de los pacientes remitidos a cirugia general (63%), ginecologia (68%), ORL
(50%), y traumatologia (41%) se admitieron para tratamiento hospitalario. Solo el 25% de
medicina interna y el 23% de oftalmologia lo fueron. Las posibilidades de admisién
hospitalaria después de una derivacion a consulta externa es mucho mas ata para las
especialidades quirargicas que paralas medicas. La cirugia el ectiva esté determinada por la
decision en AP. Diferencia entre los distritos tan sdlo se encontré para medicina interna.
En cirugiay medicinainterna, y en todas las especialidades conjuntamente, |as variaciones
entre referencia y admisiones hospitalarias fueron similares. La proporcion de ingresos en
especiaidades médicas es més variable que las quirdrgicas en los EE.UU. **¥. Se concluye
que la frecuencia en € ingreso de enfermos es tan variable como la proporcién de las
derivaciones, suponiéndose la misma incertidumbre en la decision por el MG como por €
especialista. No se puede enjuiciar la calidad significativamente, con la informacion sobre

lafrecuencia de los ingresos o |as derivaciones.

La informacion obtenida respecto a las referencias de los MGs por las Autoridades
Locales, puede servir paramodificar el comportamiento en la derivacion, unavez conocido
y discutido dicho informe por los MGs (feedback). Este fue el objetivo del estudio
realizado por Paulo de Marco et al “*¥. En dicho trabajo la variacion en lareferencia entre
los distintos Distritos de Salud llegd a ser hasta de 4 veces. Las razones argumentadas por
los MGs para esa variacion fueron las siguientes:

El mayor determinante para la derivacion fue e acceso a especidista. Habia

acuerdo de que las largas listas de espera disminuia el envio de pacientes a hospital

La facilidad de acceso a hospital, bien por cercania o por visita del especialista al

centro sanitario local, favorecia lareferencia
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La destreza o preparacion del MG era la tercera causa que condicionaba la
derivacion. La posibilidad de los MG de disponer de técnicas especificas en su
centro tenia un importante efecto en reducir la referencia para esos procedimientos

La exigencia del paciente se mencionaba como un factor que decidia la posibilidad
de envio al especidista

Relacionado con el punto anterior se encontraba la denuncia (administrativa o
judicial) a MG. Un litigio interpuesto previamente condicionaba la frecuenciaen la

referencia

En general, existia poco interés de los MGs en que se inspeccionara su conducta para las
referencias, ya que, en su opinion, no se relacionaba con la calidad de la préctica clinica.
Era fécil comprobar que a los 6 meses précticamente ningin MG (incluidos los méas
interesados) revisaba sus derivaciones. En definitiva, el “feeddback” no tiene un resultado
efectivo sobre el hébito en lareferencia de los MGs. Seria méas deseable la discusion sobre

condicionantes clinicas.

En el proceso de referencia, e informe es el medio de comunicacion entre el especidistay
el MG. Varios autores han propuesto distintos apartados que deben ser completados por
parte del MG 8 182y también en la respuesta del especialista, con un acuerdo previo

182) realizaron una encuesta a especialistas y MGs de Newcastle,

entre ambos. Newton et al ¢
dos de éstos ultimos con presupuestos asignados (trusts). Se les preguntd sobre 5 temas:
- Contenido clinico de laderivacion del MG al consultor
- Contenido administrativo en la misma direccion
- Contenido clinico en el informe del especidista
- El uso y contenido potencial del conocimiento de la informacion de cada uno de
ellos (feedback)

- Lainspeccién o auditoria de la derivacion por profesionales independientes.
El 77% delos MGs y €l 88% de los consultores especialistas estaban a favor de los datos

clinicos en el documento del MG, interpretdndolo como “siempre importante”, con un

minimo de requerimientos. Datos similares se dieron con la cumplimentacion de los datos
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administrativos. Los M Gs estaban més dispuestos arecibir “feedback” que los consultores
adarlo. Unaminoria opinaba que el “feedback” se debiarestringir alainformacion puntual
de un caso en concreto. En la préctica, la comunicacion entre MGs y especialistas debe

pretenderse llegar a “grado éptimo” en vez de d “grado ideal” %2,

Otra forma de mejorar la comunicacion entre el MG y e especiaista, en los pacientes
derivados, es la implantacion de un modelo estandarizado en que se contemplen datos
administrativos, antecedentes personales, motivo de consulta, signos exploratorios, razon
paralareferencia, motivo de consultay expectativadel MG con la derivacion. En los nifios
enviados para estudio de soplos cardiacos, este tipo de documento contiene més

informacion que los métodos convencionales no estructurados de tamafio equivalente @™,

La elaboracion de guias y protocolos de derivacion de aquéllos procesos mas frecuentes
sirve para “normalizar” la referenciay, a su vez, para evaluar |o apropiado de la misma
Sin embargo, deja a margen las perspectivas y expectativas del paciente. La valoracion
por e consultor y un MG independiente, junto a la aplicacion de la guia clinica fue la
sistemética utilizada por Fertig A. et a para enjuiciar la indicacion apropiada de la
derivacion ©®%®. En total se analizaron 600 referencias, 521 del MG y 79 de otros
especialistas. Se encontrd una variacion de 2,5 veces en la frecuencia de las referencias al
hospital (84 a 208/1.000 ptes/afio). Los especiaistas consideraron e 90,4% de las
derivaciones como acertadas, que descendio a 84,1% s se aplicaba la guia clinica, es
decir, entre e 10% y e 15% se interpretan como posiblemente inapropiadas. Este valor
reduciria la variacién de la frecuencia de 2,5 a 2,1 veces. En cualquier caso, €l efecto neto
de cumplimiento estricto de la guia incrementaria los pacientes referidos un 2,1% (de
11,3% a 13,4%), variacion no significativa. Por tanto, la aplicacién de las guias clinicas no
reduciria en nimero de pacientes referidos a hospital.

El mantenimiento del seguimiento en el hospital una vez atendido el enfermo, es una
circunstancia muy generalizada en las consultas externas de especialidad, que puede Ilegar
hasta los 2/3 de los pacientes ?'®. Existe cierta reserva en devolver al enfermo a MG,

quiz& por desconocimiento o desconfianza 1°. Simplemente la informacion sobre las
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necesidades concretas de revisiones en las consultas puede reducirlas en un 50 %,

disminuyendo costes y haciéndol as més eficientes #9.

Un problema consubstancial a las consultas programadas es la lista de espera, objetivo de
calidad y prioritario para la autoridad sanitaria. Aunque tiene mayor impacto social el
tiempo de espera quirargico, la lista de espera de consultas externas contribuye a la
molestiay enfado del usuario, buscando otras alternativas sanitarias en muchos caso. En un
estudio realizado sobre 2.500 pacientes en lista de espera de consultas, 400 ya no la
precisaban por fallecimiento, curacion o haber acudido a la medicina privada. Con la
demora en la consulta, el enfermo permanece con su proceso mas tiempo de lo necesario,
con la consiguiente morbilidad y gasto social que conlleva ®”. Reducir |a lista de espera
es un problema de todos los estamentos implicados, y no solo del médico que estd en la
consulta. Las funciones administrativas y blsgueda de resultados perdidos en una consulta

pueden llegar a suponer hasta el 45 % del tiempo total de la consulta ?*®.

La mayoria de los MGs sufren la frustrante experiencia de conocer que e enfermo
derivado no ha acudido a su cita en e hospital, solicitando posteriormente una nueva
interconsulta, con €l consiguiente perjuicio hacia si mismo y a Sistema de Salud. Para
pacientes nuevos y en revisiones, la media en € Reino Unido se sitla en e 12% (219 F|
coste por cita perdida fue de 20 a50 libras en 1984. En 1997 se elev6 a 65 libras. Un coste
total anual estimado seria de 300 millones de libras en 1994 ¥ |a frecuencia en la
ausencia a la cita puede llegar hasta el 31,4% de |os pacientes psiquiatricos analizados por
Carpenter et al, hasta e 9% en los servicios de consultas externas *°®. McGlade et al #2%
analizan 280 referencias al hospital durante un periodo de 14 semanas, con un 20% de citas
gue no acudieron en consultas externas, 12% en accidentes y 5% en urgencias fortuitas. La
proporcion de enfermos no presentados a la cita programada variaba notablemente de una
especialidad a otra (Tabla 4). Lalista de espera prolongada fue el factor mas determinante
para no acudir a la consulta, aunque este motivo no se consideraba igual para todas las
especialidades estudiadas. En dermatologiay ORL otras condicionantes se pueden aceptar:
referencia inapropiada o proceso autolimitado que se resuelve esponténeamente. Otros

motivos pueden darse: miedo o desconfianza hacia el hospital, temor a que se encuentre
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una enfermedad importante, seguridad obtenida con e MG, factores socioeconomicos,

dificultades en el transporte y percepcion de que la derivacion no era necesaria.

Tabla 4: Pacientes no presentados a la cita en consulta externa (por especialidades)

TOTAL NO ACUDE CITA (%)
Medicina Interna 38 5(13)
Cirugia 30 5(17)
Ginecologia 25 3(12)
Dermatologia 21 4 (19)
ORL 22 9 (41)
Oftalmologia 11 2 (18)
Psiquiatria 5 2 (40)
Otras 15 3 (20)
Total 167 33 (20)

De McGlade et al, Br Med J, afio 1988; vol 297: pag 1246-1248 “)

Otro dato importante obtenido del anterior estudio ®* fue que casi una cuarta parte de los
enfermos referidos a hospital no disponian de informe en el momento de findizar
andlisis, y sdlo 8 (41 el total) de los que no acudieron se les comunicd a MG. Distintas
soluciones administrativas o de otro tipo deben ser dadas para evitar estos problemas.
Otros trabgjos concluyen que los factores del usuario son menos importantes que las
cualidades y aspectos del servicio, para explicar lafalta ala cita en la consulta externa del
hospital ®®, mientras otros afirman * que las razones son varias y complejas,
procediendo del propio usuario, del médico que indica la referencia'y del hospital en su
faceta gestoray administrativa. Los enfermos olvidan la cita 0 no comunican su falta a una
consulta de diabetes en €l 61% de los casos, atribuyéndolo a problemas del servicio de
salud el 14%. Distintas soluciones en este sentido se han dado para mejorar la aceptacion
del enfermo para la cita , como son el envio de cartas domiciliarias confirmatorias y la
|lamada tel efonica #1223,
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Ademaés del perjuicio econdmico, se produce un perjuicio hacia el propio sistema sanitario,
con el aumento de la lista de espera, y sobre el propio enfermo aumentando la morbilidad.
Con el concepto de informacion compartidaentreel MG y el paciente, se disefio un estudio
por Hamilton et a %, entregandole al enfermo una copia de la carta de derivacion con e
objetivo de disminuir lafalta ala cita en consultas externas. Sin embargo dicho método no
descendié la proporcién de pacientes que no acudian a la consulta, pese a la buena

aceptacion por parte de médico y paciente.

Sistemas sanitarios distintos presentan problemas y necesidades distintas. Se considera que
en la mayoria de los paises industrializados €l 5% de las visitas en la Atencion Primaria
resultan en referencia a especiadlista. Se han realizado estudios comparativos en las
derivaciones a hospitales en capitales de paises distintos como Amsterdam (Holanda) y
Birminghan (Reino Unido) “®?. En Holanda 2/3 de la poblacién tiene un seguro médico
similar al NHS. El 1/3 restante contrata un seguro privado. En la fecha del estudio el MG
es remunerado en relacion a la poblacion atendida. Los especialistas son retribuidos de
forma distinta en ambos paises: en Holanda son compensados por enfermo atendido, y es
el enfermo e que elige voluntariamente cuando y a qué especiaista acudir. Esto conlleva
un ato nimero de derivaciones (300/1.000 consultas/ano), y ademas de baja calidad. Son
las consultas oftalmoldgicas las mas demandadas. Se concluye que las referencias a
especialista son mas apropiadas en Birminghan que en Amsterdam, sin embargo lalista de

espera es 4 veces inferior en Amsterdam y la satisfaccion del enfermo es también superior
(224)

También en Dinamarca se ha prestado atencion a proceso de derivacion a especialista
(2% En e Servicio de Salud Danés més del 95% de los pacientes son registrados en un
MG de su eleccion. El tratamiento indicado por el MG es gratuito, a igua que e del
especialista, unavez resuelta lareferencia. A ambos profesionales médicos se les remunera
por consulta y procedimientos diagndsticos y terapéuticos realizados, por el SNS. La
media de referencias es similar a otros paises, situandose sobre € 7% de las consultas,
aungue con un amplio rango entre los distintos MGs. Esta proporcién se incrementa con la

mejor cobertura del especialista y disminuye con la distancia a éste. Aquellos MGs con
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mayor numero de enfermos (no de presion asistencial) referian pacientes mas
frecuentemente. El tamafio del centro también se demostré como factor inverso para la
derivacion. Las técnicas diagndsticas o terapéuticas solicitadas no influencian la
proporcion de referencias. Parece, pues, que en Dinamarca € MG se adapta a las

condiciones de su trabajo y €l entorno.

El envejecimiento progresivo de la poblacion hace que se organizen consultas externas
(geriétricas), pararevisar o atender pacientes estudiados o tratados por otros especialistas,
ambulatoriamente o ingresados previamente. Las enfermedades respiratorias cronicas y la
cardiopatia isquémica fueron |la patologia mas frecuente sobre 97 visitas realizadas ?*®. La
edad media era de 79 afios, y predominaban mujeres (79%). Se pudo modificar e manejo
previo del enfermo en el 37% de los casos, y un nuevo problema médico o diagndstico se
encontrd en e 16%. No se considera apropiada la consulta externa geriétrica como medio
para detectar altas 0 seguimiento innecesarios en los pacientes ancianos. Se propone a la
Enfermeria como el personal adecuado para la atencién de estos enfermos, después de su

asistencia en el hospital %29,

4.5.3. PROCESO DE REFERENCIA (“REFERRAL”) EN ESTADOS
UNIDOS

La contencion del gasto sanitario, mejorando ademés la eficiencia del sistema y
manteniendo la calidad asistencial, ha hecho modificar los planteamientos en el cuidado
primario y de especialidad, en un pais con politica sanitaria liberal, en e que predominan
los seguros privados y el pago médico directo, con un porcentaje muy alto de la poblacion
no asegurada o subasegurada. La implantacion de los HMOs (Health Maintenance
Organization) con planes de seguro prepagados (prepaid) o para beneficios (for-profit)
han hecho que se limiten e uso de algunos servicios (gatekeeper), de manera que un
médico de cuidados primarios sirve como “portero” para acceder a especialista. Existen
distintos tipos de planes con € sistema “gatekeeper”: @) médicos de AP asalariados que

regulan las derivaciones a especialistas consultores asalariados o que cobran por servicio y
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gue pueden o no recibir una pequefia parte de sus beneficios anuales en €l rendimiento de
un gran grupo de médicos; b) el médico de AP regulatodas las referencias al especialista,
recibiendo ambos un pago por paciente y por afio (capitacion), independientemente del uso
realizado. Las referencias a muchos especialistas reducen los ingresos del médico de AP,
pudiendo afectar la decision médica para la misma. Los dilemas éticos en los planes
prepaid son menos aparentes que en los planes de pago por servicio (fee-for-service). El
médico gatekeeper aporta cuidados basicos, regula las derivaciones a especidista y
maneja las hospitalizaciones. Esto conlleva menos uso de la hospitalizacion con toda su
yatrogenia, una actualizacion de los patrones de cuidados clinicos con protocolos de

diagnéstico y tratamiento, y una vision global del enfermo, médicay social 27,

No esté claro s exista diferencia en la proporcion de referencias a especiaista entre los
pacientes del sistema HMO y aquéllos con planes de pago por acto (fee-for-service).
Muchas compafiias de seguro y HMOs han establecido inspecciones para vaorar la
idoneidad y lo apropiado de las derivaciones, empleando protocolos creados por la
industria, aunque se entiende que hay que disponer de un mayor conocimiento sobre el
proceso de referencia para poder mejorar su caidad y eficiencia ®°. Un cuestionario
enviado a MGs y especialistas de Stanford (California) permitié a Donohoe et al %
andlizar las referencias y su idoneidad. La mayoria de las derivaciones a especialista fue
motivada por €l deseo del MG en obtener diagndstico o consegjo terapéutico, o bien parala
realizacion de un procedimiento diagnostico o terapéutico concreto. Razones médicasy no
médicas influenciaron al MG a decidir la referencia en el 76% de los casos. La mayoria de
las consultas es considerada de complejidad media por el especidista, y un 30% como
inapropiadas o posiblemente apropiadas. Un porcentaje de derivaciones en torno a 30% se
podria haber evitado con una preparacion especifica del MG (17% de las respuestas),
consultando a otro MG de confianza (13%), mediante consulta telefénica a especialista
(12%) o con la presencia de un educador sanitario (10%), entre otros medios de
preparacion tedrica o de modificacion en la visita (20%). El paciente interviene en la
decision en un 20% de los casos. No se objetivaron diferencias en las caracteristicas de la

referencia dependiendo del tipo de seguro del paciente.
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La comunicacion entre los niveles asistenciales es una caracteristica fundamental en
cuidado de salud. En los EE. UU. del 1,6 % al 8,8 % de las visitas a un CAP (Centro de
Atencién Primaria) precisan de envio a otro especialista (incluyendo urgencias) ?*. Se
consideran 5 pasos para |a resolucion completa de una referencia:

1) Definicion de lanecesidad paralareferencia

2) Comunicacion de laindicacion al médico consultor

3) Atencién dada a problema por el consultor

4) Comunicacion delos hallazgosa MG

5) Conocimiento de las 3 partes implicadas (paciente, consultor y MG) de quién esta

asumiendo la responsabilidad en la continuidad del paciente.

Coordinacion y continuidad en el cuidado son caracteristicas de la APS. Esta Ultima para
ser efectiva puede ser continuidad de relacion o de informacion. Una referencia que no se
sigue de informacion del seguimiento a MAP prescinde de ambos tipos de continuidad,
ademés de ser una experiencia frustrante para el MAP. Si e paciente volviera més tarde y
ninguna informacion fuera recibida surgen otros problemas: a) verglienza personal del MG
y una pérdida de la recompensa social, b) €l paciente siente la falta de coordinacion y una
pérdida en larelacion con el médico, ¢) si el proceso es de carécter cronico, puede surgir
una complicacion. El andlisis del proceso de referencia desde la perspectiva de la
continuidad en la atencion fue realizado durante un periodo de 6 meses, con carécter
prospectivo, sobre un total de 213 derivaciones realizadas en un centro de atencion rural
(29 se enviaron 65 a centros de urgencias afiliados a la universidad, 69 a veinticinco
clinicas distintas de especialidad, y 78 a médicos privados. Se derivaron € 5,3 % de las
visitas del centro. La informacion desde el médico consultor fue ofrecida en el 62 % de los
casos. Para aquéllos que precisaban seguimiento, la informacion llegd en e 54 % de los
casos. El teléfono (urgencias) y el informe escrito (clinicas y médico particular) fueron los
medios de comunicacién més utilizados. Este Ultimo es e sistema més satisfactorio de

interrelacion, para aportarlo a su historia clinica

Los pacientes que precisan seguimiento son los que una mejor comunicacion debe existir

entre el MG y e médico consultor. Esto es fundamental en enfermos multisistémicos, en
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los que €l especialista diagnostica problemas e inicia tratamiento, pero los MG aportan
supervisién y consgjo. Los motivos para la pobre comunicacion desde los centros
universitarios pueden ser debidos a &) no prestar importancia a la comunicacion,
considerando a MG como poco preparado e interesado, b) la responsabilidad en los
centros de urgencias y clinicas de especialidad se difumina, a ser atendido el paciente por
una sucesion de estudiantes, residentes, staff, etc. y, c¢) falta de concienciacién en la
continuidad del cuidado. La continuidad en el seguimiento en un 38 % va a ser
responsabilidad del médico consultor, en un 3 % del MG, y en un 59 % compartida entre

ambos @,

Las razones para una referencia pueden ser varias ®%: tener una segunda opinién para el
manejo del paciente (72%), falta de destreza o medios (62%) y disponer de una 22 opinion
para el diagndstico (45%). Otras veces el mangjo especifico del problema fue e motivo

principal en el 82 % de |os casos.

El envio de pacientes desde un centro de formacién de MF en Fulton (Missouri) a otros
especialistas privados o de centros universitarios se analiz6 en otro trabajo %, durante un
periodo de tres afios. La reputacion del consultor, capacidad para atender a enfermo sin
demoray posibilidad de enviar un informe al MF con los hallazgos obtenidos, fueron los
motivos més importantes para decidir a qué consultor enviar a enfermo. Ademés del
diagnostico de sospecha y la especididad, se solicitaba el tipo de seguimiento en la
atencion del paciente: 1) evaluacion y remitirlo con las recomendaciones pertinentes, 2)
asumir el cuidado del problema concreto y luego enviar, 3) asumir el total cuidado del
enfermo. Se derivaron e 1,65% de las visitas a centro. Las enfermedades del SNC y
organos de los sentidos fueron los procesos mas enviados, seguido de |os genitourinarios.
Las especialidades médicas supusieron € 21,4% de las consultas derivadas y las
quirargicas e 32,1%. A pediatria y especialidades médicas se enviaban enfermos para e
manejo concreto del problemay luego remitirlo, para su seguimiento, por MG. En cirugia
se pretendia la solucién completa del proceso. Otros estudios van en consonancia, en el
sentido que los MG refieren al paciente para el manejo estricto del problema. El hecho de
ser médico residente corrobora este aspecto, por su propio objetivo de formacion. Médicos
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de Familia en centros privados pueden también enviar a paciente para su propia

educacion, aunque lo puede limitar la presion asistencial o lafalta de experiencia @,

La referencia de un paciente de un médico a otro es esencial para proveer calidad médica
y cuidado quirargico. De todas formas, la atencion de un paciente individualmente no es la
Unica consecuencia. La decision clinica de derivar a enfermo, es seguida inevitablemente
por otros eventos. otras visitas medicas, hospitalizacion, procedimientos médicos y
quirdrgicos, y otras consultas. Esto es una potencia fuente de ingresos para todas las partes
implicadas: médicos y hospital, pero un costo para las aseguradoras. El control sobre las
referencias tiene implicaciones estratégicas en los beneficios obtenidos. Cien pacientes
referidos por un MF de una comunidad rural a especialistas de un hospital de tercer nivel
generan en un plazo de 6 meses 345 visitas a especialistas, 47 admisiones en el hospital por
esos médicos, 280 dias de hospitalizacidn, 7 cirugias ambulatorias y 128 procedimientos
hospitalizados. En cargos hospitalarios, se pagarian 210.600$ (1.987). Una derivacion
costaria aproximadamente 3.000$. Si la atencion silo se presta en consulta externa, €l
gasto seria de 300%$ por referencia durante un intervalo de 6 meses después de la cita con €
especialista, ocho veces menos que hospitalizando a paciente. El especiadista que se
consulta no es el unico participante econdmico, otros especialistas hospitalarios participan

significativamente en e cuidado del paciente referido 9.

Como se ha expresado anteriormente, los hospitales en EUUU dependen para su viabilidad
econémica de la referencia e ingresos de pacientes. Este estado competitivo entre
hospitales cred la necesidad de ampliar su cuidado primario que, a su vez, origina un
sustancial impacto en € propio hospital y en su atencidn sanitaria. Con ese objetivo se
realiz6 un estudio en un hospital universitario de Seattle (118). En un afio un total de 6.304
pacientes fueron atendido en el Centro de Medicina Familiar (CMF) y en € hospita
universitario (ambulatorio o ingresado), generando un total de 29.143 visitas en las clinicas
ambulatorias del hospital. Sesenta por ciento fueron mujeres, y un 7,3% de los paciente
registrados tenian més de 65 afios, pero supusieron e 14% de los ingresos. Iguamente
utilizaron una mayor proporcion de la consulta externa (10,8%) y el érea de urgencias
(13,2%). Una referencia a hospital se generd con cada 8,4 visitas al CMF. El 43% del
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total, a menos en una ocasion fueron atendidos en una consulta de especialidad,
incluyendo referencias desde el CMF, autorreferencias o derivaciones secundarias desde
otras clinicas de especiaidad. El 48% de las derivaciones fueron para especialidades
quirargicas (48%), seguido de las especiaidades médicas (32%), obstetriciay ginecologia
(13%) y psiquiatria (3%). La frecuencia anual de visitas por paciente fue de 4,6. Aquéllos
con consulta en especialidades médicas promediaron 2,5 visitas/paciente/afio. El 85% de
los pacientes psiquiatricos precisaron de 13,1 visitasg/afio. La especialidad més consultada
fue oftalmologia (95% para defectos de refraccion). Cardiologiay dermatologia fueron las
especialidades médicas mas visitadas. Los 698 pacientes ingresados generaron € 56,1% de
los cargos par e CMF. La alta proporcion de recursos precisados por un ndmero
relativamente peguefio de pacientes se refleja por e hecho que necesitaron el 43% de los
cargos en anatomia patolégica y laboratorio, 23% de radiologia y 39% de otros
procedimientos diagnodsticos y terapéuticos ofrecidos por e CMF. Los servicios de
hospitalizacion supusieron las 2/3 partes del total de cargos generados desde el CMF. El
efecto multiplicador de un CMF sobre un hospital universitario es sustancial: por cada
ddlar consumido en la atencién primaria se generan 6,40 dolares en €l sistema. Esto debe
servir para planificar los servicios sanitarios primarios no sdlo en centros universitarios
sino para otras organizaciones de cuidados de salud ™®. Otros autores sugieren que la
viabilidad financiera del hospital y sus médicos va a depender del estado asegurador de los

pacientes %2

La consulta a otro especidista se puede realizar en e propio centro hospitalario, con
enfermos ingresados. En el Centro Médico Universitario de Tuxon (Arizona) (300 camas)
el Departamento de Medicina Familiar mantiene un servicio de pacientes ingresados.
Nifios y adultos con una amplia variedad de problemas médicos son atendidos por médicos
residentes bajo la supervision de un facultativo especialista en MF. Durante un periodo de
2 anos y medio se andizaron todas las consultas emitidas a los especidistas, que
supusieron un total de 1.017 para un total de 2.155 pacientes (una consulta por cada 2,1
pacientes). Cardiologia (10,03%), gastroenterologia (9,93%), neurologia (8,46%) Yy
respiratorio (7,28%) fueron las especialidades més consultadas. El porcentaje de consulta
por enfermo cay0 alo largo del estudio, de 0.56% a 0.36, coincidiendo con incremento de
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sistemas prepaid del 0 a 60% de los ingresos. Durante ese tiempo, los médicos recibieron
educaciéon sobre la necesidad de reducir los costos disminuyendo los servicios y test
innecesarios. Los incentivos del plan prepaid también contribuy6 a la reduccion en e uso

de los consultores, aunque otra explicacion podria ser la autosuficiencia de los MFs @52,

La insatisfaccion con el proceso de derivacion es un tema de conversacion habitual en
coloquios médicos. La comunicacion entre el MG que refiere al enfermo y el especialista
consultor deja mucho que desear, considerandose una seria amenaza para la calidad del
cuidado médico. Los enfermos cronicos precisan, més que otro tipo de enfermos, de
cuidado compartido entre MG y especidista. La comunicacion entre ambos se considera
fundamental, y directamente proporciona a la satisfaccion del paciente, segiin encuestas
anteriores. En un estudio realizado por e mismo autor (William PT) ®*¥, mediante
cuestionarios enviados alos MGs y especidlistas, se analiza la comunicacion entre ambos,
el método més adecuado y € contenido de la misma, sus opiniones, la funcion de cada uno
y otras sugerencias con relacion a un grupo de enfermos cronicos. Los MGs mostraron
menor tendencia hacia el cuidado compartido que los especialistas (39% v/s 88%). La
comunicacion ideal serialaverbal iniciamente, con informe escrito suplementario. Ambos
opinan que la medicacién actual, las razones para la referencia y aquellos datos que €
paciente no va a contar son los puntos mas importantes que deben incluirse en cualquier
informe. Los especialistas suelen estar menos conformes con €l informe aportado por los
MGs (2,75/5), que a contrario (3,55/5). Ladiscusion sobre el proceso de referencia precisa
de estudios extensos en este pais, que con los nuevos sistemas de seguros, hacen que este

acto médico sea crucia para el sostenimiento financiero del sistema de salud.
4.5.4. PROCESO DE DERIVACION EN OTROS PAISES.

Aunque € proceso de referencia la especiaista seinicio en e Reino Unido, otros paises no
occidentales, han adoptado este sistema, como es e caso de Taiwan. En este Estado
Asiético, en el afio 1993 trece tipos distintos de seguros sanitarios cubrian a 57,1% de la
poblacion total. Un programa de seguro nacional de salud fue aprobado en el afio 1995.
Para valorar la cdlidad y cantidad de los recursos sanitarios, 17 regiones médicas se
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designaron para formar la Red de Cuidados de Salud. La definicion delaMG y su funcién
sirvio para entender €l proceso de referencia paso a paso. En un estudio realizado por Wu
(159 " se analizaron 604 referencias, que representaban el 2,3% de todas las visitas. Se
incluian las técnicas diagndsticas (endoscopias, ecografias, etc.), que representaban mas de
lamitad de las referencias (54%). El 10,6% de las derivaciones no se completaron 60 dias
mas tarde de comenzar €l proceso (insuficiencia en la referencia). Al contrario de otros
estudios en paises occidentales, medicina interna fue la especiadidad mas consultada
(Figura 2), con 134 citas. Se estudian las causas para esa insuficiencia, siendo por factores
administrativos en el 59,4% de los casos. Circunstancias del enfermo justificaron el 35,9%
de los casos. La proporcion de referencias no resueltas a los 60 dias fue inferior en
aquellos médicos con una buena relacion con el enfermo o el consultor, y habituado a los
procedimientos administrativos. Se entiende que, en Taiwan, la pobre comunicacién entre

el médicoy el paciente es un problema por resolver.

Fig. 2: Derivaciéon de pacientes en Taiwan. Por
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DeWu et al. J Fam Pract, Vol. 42, n°5; 1996 *>%
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En Canadé las variaciones regionales en e uso de los servicios sanitarios han sido
andlizadas para planificaciones futuras de los Servicios de Salud. La division de los
hospitales en 5 grupos y los MGs adscritos a uno de ellos, permite estudiar los distintos
factores que intervienen en el proceso de utilizacion del nivel especializado, y e proceso
de referencia desde e MG 9, Tres circunstancias muestran variacion significativa en los
distintos grupos de médicos, adscritos a cada uno de los tipos hospitalarios: locaizacion
geogréfica, el més importante, que permite el acceso a los recursos (camas hospitalarias,
tests de laboratorio); estilo en la préctica asistencial; y relacion del MG con €l especidista
Para casos similares, los médicos de areas rurales referian la mitad que aquéllos que

atendian poblacion dependiente de hospitales terciarios ®°.

La comunicacion entre e médico especialista del hospital y e MG ha sido también
abordada en Australia. En € trabgjo de Bolton *?, se analiza la informacién recibida por
el MG del especialista, durante y después de un ingreso hospitalario. Los principales datos
requeridos por e MG en €l informe de alta por el hospital son la necesidad de seguimiento
y el tratamiento recibido en el hospital. Aproximadamente una cuarta parte de |os informes
no es recibido por los MGs, atribuyéndose a circunstancias en e contenido del propio

informe, y laforma de envio através del mismo paciente.
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OBJETIVOS
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Planteamiento del problema. Objetivos

1. En € aflo 1.986 se aprueba la Ley General de Sanidad con los principios de
universalidad, accesibilidad y equidad

2. LaReformadelaAtencion Primaria, con la conversion de los ambulatorios en Centros

de Salud, hamejorado la calidad asistencia y la satisfaccion del usuario.

3. Laespecialidad de Medicina Familiar y Comunitaria ha supuesto un cambio hacia la

mayor responsabilizacion y visién més integral del enfermo.

4. Lacreacion de unared de Hospitales Comarcales o de primer nivel en Andalucia ha
motivado una desviacién de enfermos desde los hospitales de mayor nivel y de
Atencion Primaria hacia los mismos, conforme se han ido desarrollando y ampliando la

cartera de servicios de estos centros asistenciales.

5. Paraunaatencion integral e integrada del paciente y un adecuado aprovechamiento de
los recursos se precisa una correcta coordinacion y relacion entre los distintos niveles

asistenciaes.

6. La especididad de Medicina Interna se encuentra en un lugar de privilegio entre la
Atencion Primaria y € resto de especialidades del hospital, al compartir la vision
general de la primera y la ubicacidon intrahospitalaria de las segundas. Estas

circunstancias son més evidentes en los hospitales de primer nivel.

Por todo ello, LOS OBJETIVOS de este trabajo son |os siguientes:

I. Valorar s la derivacion de enfermos desde Atencion Primaria a las Consultas
Externas del Hospital ha ocasionado un desplazamiento de los enfermos hacia las
consultas, que podrian haber sido manejados con mayor efectividad y eficiencia en

el nivel primario de atencion.
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Determinar s larelacion y la coordinacion entre Atencion Primariay Especializada

han cambiado con |la Reforma Sanitaria

Precisar la necesidad de un nuevo modelo de gestion sanitaria, con participacion de

los profesionales de la Sanidad, entendiendo la atencion a enfermo como una

continuidad asistencial.

La utilizacion de la mayoria de los recursos sanitarios corre a cargo de un

porcentgje pequefio de poblacién (crénicos y ancianos). Como alternativa a la

derivacion de enfermos desde Atencion Primaria a Asistencia Especiadizada se

proponen tres modelos de atencion a paciente externo:

a)

b)

d)

integracion o salida periédica del especiaista consultor, desde e
hospital comarcal a centro de salud, con un formato similar a sesiones
clinicas. La especiaidad que mayor capacidad de resolucion tiene es
Medicina Interna.

establecimiento de la consulta de especialidad en el centro de salud,
compartiendo historia clinica con e médico de Atencion Primaria
(historia clinica unica).

creacion de la Unidad de Enfermos Hiperfrecuentadores y Cronicos,
coordinando los niveles asistenciales sanitarios y sociales. En el nivel
hospitalario: Consulta Externa, Unidad de Dia, Unidad de Estancias
Cortas y Hospitalizacion convencional directay dirigida

lainstalacion de una red informatica en el sistema sanitario publico con
acceso inmediato a la documentacion clinica actualizada va a suponer

unamejoray un cambio radical en laforma de atencion a enfermo.
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1. Descripcion del Area Sanitaria Sureste de Sevilla. Area de

Gestion Sanitaria de Osuna

1.1. Datos geogr &ficos.

El Area Sureste de Sevilla se encuentra situado entre las provincias de Mélaga (este),
Cé&diz (sur) y Cdrdoba (norte), y a oeste por los municipios de El Arahal, Marchena y
Moron de la Frontera. Es una campifia fértil de clima continental, lluvias escasa y fuertes
vientos de levante y poniente. Su extension es de 2.800 Km?. Lared de carreteras ha sido
notablemente mejorada en | os Ultimos afios con la construccion de la Autovia de Andalucia
E-5/N-1V, con direccion a Madrid y la Autovia del 92 (A-92). Esta formada por 23

municipios, de una gran heterogeneidad.

El Area Sanitaria de Osuna lo forman dos Distritos Sanitarios. Osunay Ecija, y siete Zonas
Bésicas de Salud. En el Distrito Sanitario de Osuna se encuentran las Z.B.S. de Estepa, El
Saucejo, Puebla de Cazalay Osuna El D.S. de Ecija consta de tres Z.B.S.: Ecija“Virgen

del Vale’ Ecija“Almorrén” y La Luisiana

El Distrito Sanitario de Osuna se encuentra situado en la zona més oriental de la provincia
de Sevilla, limitando al norte con el municipio de Ecija, a sur con la provincia de Maaga,
al este con las provincias de Cordobay Cédiz y a oeste con los municipios de Moréon de la

Fronteray Marchena.

Este Distrito Sanitario presenta una heterogeneidad en su territorio, formando parte de dos

grandes &reas naturales: la Campifiay la Sierra Sur.

L os municipios que forman parte de la Campifia son:
Osuna
LaLantgjuela
El Rubio

Zonaoriental del término municipal de Estepa
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Los tres primeros forman la Z.B.S. de Osuna. Desde e punto de vista humano, la zona
presenta un poblamiento desértico, reduciéndose a caserios y cortijos en progresivo

abandono. Osunaes € claro centro de la zona

La Sierra Sur es € otro conjunto natural que presenta el D.S. de Osuna, que se puede
subdividir en tres areas significativas:

Sierrade Estepa

Sierra Sur baja

Sierra Sur dta

La Sierra de Estepa esta compuesta por los municipios de Estepa, Marinaleda, Herrera 'y
Aguadulce, todos pertenecientesala Z.B.S. de Estepa.

La Sierra Sur bagja comprende los municipios de Badolatosa, Casariche, Roda de
Andalucia, Lora de Estepa, Gilenay Pedrera también dependientes de la Z.B.S. de Estepa.

Su fuente econdmica es la agricultura, dominando el olivar y los cultivos herbaceos.

La Sierra Sur Alta esta formada por |os municipios de Villanueva de San Juén, Algémitas,

El Saucegjo, Los Corrdesy Martin de la Jara, pertenecientesala Z.B.S. de El Saucgjo.

El municipio de Puebla de Cazalla ha sido incorporado a D.S. de Osuna durante el afio
1.991, siendo anteriormente su D.S. € de Mordn de la Frontera, y el Area Hospitalaria de

referenciael Hospital Universitario de Valme (Sevilla).

El D.S. de Ecija se encuentra situado geograficamente en la zona suroriental de la
provincia de Sevilla, en € valle del rio Genil, limitando al nortey este con la provincia de
Cordoba, a sur con el D.S. de Osunaya al oeste con los términos municipales de Lora del
Rio, Marchena'y Carmona. Va a cubrir la asistencia sanitaria de las poblaciones de Ecija,
Cafadas del Rosal, Fuentes de andaluciay La Luisiana, estas tres Ultimas dependientes de

laZ.B.S. delLalLuisiana.
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Figura 3: Municipios del Area Sanitaria Sureste de Sevilla. Zona de influencia

1.- OSUNA 11.- BADOLATOSA

2.- LA LANTEJUELA 12.- LA RODA DE ANDALUCIA
3.- EL RUBIO 13.- PEDRERA

4.- MARINALEDA 14.- MARTIN DE LA JARA

5.- HERRERA 15.- LOSCORRALES

6.- ESTEPA 16.- EL SAUCEJO

7.- AGUADULCE 17.- ALGAMITAS

8.- GILENA 18.- VILLANUEVA DE SAN JUAN
9.- LORA DE ESTEPA 19.- ECIJA

10.- CASARICHE 20.- LA LUISIANA

21.- FUENTES DE ANDALUCIA
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Tabla 5: Area de Gestion Sanitaria de Osuna. Distritos Sanitariosy poblacion

Distrito Sanitario de Osuna Distrito Sanitario de Ecija
Z.B.S. Osuna Z.B.S. Ecija
Z.B.S. Pueblade Cazalla
Z.B.S. Estepa
Z.B.S. El Saucejo
Poblacion: 90.368 personas Poblacion: 49.981 personas

La dispersion geografica de las localidades hace que las distancias a Osuna, donde esta
ubicado & hospital y €l Area de consultas externas, sean muy diferentes, variando de los 8
alos 49 Km. y las isocronas entre 8 y 45 minutos. La distancia media de las poblaciones
del Distrito de Osuna a Hospital es de 26,11 minutos y del Distrito de Ecija de 42,25

minutos (Tabla 6).
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Tabla6: ACCESIBILIDAD AL CENTRO

L ocalidad Km 1sbcrona
Osuna 0 0
Lantejuela 17 15
Rubio, El 17 20
La Puebla de Cazala 18 15
Estepa 24 15
Aguadulce 10 8
Pedrera 24 25
Marinaleda 20 20
Badolatosa 12 30
LoraEstepa 31 20
Roda Andalucia, La 40 25'
Herrera 33 25
Gilena 20 20
Casariche 36 30
El Sauceio 25 25
V. San Juan 35 45
Algamitas 34 40
Martin de la Jara 21 30
Corrales, Los 23 32
Ecija 34 25
Luisiana, La 49 36
Cafiada del Rosal 49 36
Fuentes Andalucia 37 28

Tiempo Poblacion Por centaie
<30 115.572 68,87%
30" - 60’ 24.777 17,66%
140.349 100,00%
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1.2. Datos socio-demogr &ficos y labor ales.

Segun el censo de 1.991, e Area Sanitaria de Osuna tiene una poblacion de derecho de
140.349 habitantes y con una densidad de poblacién de 50,12 habitantes/Km?, cifra ésta,

por debajo de la media andaluzay nacional.

La poblacién se agrupa en 23 nucleos urbanos, contando sélo con cuatro municipios de
mas de 10.000 habitantes. La piramide de poblacion tiene las caracteristicas de una
poblacion joven, con mayor nimero de habitantes entre los 10 y los 29 afios, y una segunda

franjaentre los 50 y 54 afios (Figuras 4 y 5).

Figura 4: Piramide de Poblacién Area Sanitaria de Osuna. Ambos sexos

Area Sanitaria de Osuna
Piramide de Poblacion
Censo Poblacién y Viviendas de Andalucia, 1991

N° Personas (Miles)

<1 1-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-30 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 B5-69 70-74 75-79 80-84 185

Rangos de Edad

B Ambos Sexos
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Figura 5: Piramide de Poblacién Area Sanitaria de Osuna. Por sexos

Area Sanitaria de Osuna
Piramide de Poblacidn
Censo Poblacién y Viviendas de Andalucia, 1991

Rangos de Edad
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M Mujeres Bl Hombres
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Tabla 7: DISTRIBUCION DE POBLACION PORDISTRITOS, Z.B.SY

POBLACIONES

Distrito 7B.S. Pohlacidn Hahitantes Tofal Hab.

Osuna Osuna Osuna 16.791
Lantejuela 3.254
Rubio, EI 3.651

23.696
Pbla. de Cazalla Puebla de Cazalla 10.575

10.575
Estepa Estepa 10.961
Aguadulce 1.918
Pedrera 4.691
Marinaleda 2.518
Badolatosa 3.029
Lora de Estepa 719
Roda de Andalucia, 4.033
Herrera 5.700
Gilena 3.757
Casariche 4.947

42.273
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El Saucejo El Saucejo 4.047
V. San Juan 1.682
Algamitas 1.416
Martin de la Jara 2.699
Corrales, Los 3.980
13.824
Ecija Ecija Ecija 35.786
Luisiana, La 4,182
Cafiada Rosal 2.842
Fuentes Andalucia 7.171
49.981
Total Poblacién 140.349
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Tabla 8: DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR LOCALIDADES/'SEXQOS

Poblacion Hombres Mujeres Total
Aauadulce 969 949 1.918
Alaamitas 732 684 1.416
Badolatosa 1.564 1.465 3.029
Cafiada Rosal 1.437 1.405 2.842
Casariche 2.509 2.438 4.947
Corrales. Los 2.037 1.943 3.980
Eciia 17.710 18.076 35.786
Estepa 5.422 5.539 10.961
Fuentes de Andalucia 3.558 3.613 7.171
Gilena 1.886 1.871 3.757
Herrera 2.819 2.881 5.700
Lanteiuela 1.660 1.594 3.254
Lora de Estena 362 357 719
Luisiana. La 2.139 2.043 4.182
Marinaleda 1.244 1.274 2.518
Martin de la Jara 1.411 1.288 2.699
Osuna 8.281 8.510 16.791
Pedrera 2.360 2.331 4.691
Puebla de Cazalla 5.298 5.277 10.575
Roda de Andalucia 2.003 2.030 4.033
Rubio. El 1.825 1.826 3.651
Sauceio. El 2.056 1.991 4.047
Villanueva de San Juan 842 840 1.682
Total 70.124 70.225 140.349

Censo de Poblacién y Viviendas de Andalucia, 1.991
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Tabla 9: DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD

Distrito Osuna Distrito Ecija Poblacién de Derecho

Edad H M T H M T H M T
0-4 3.348 3.156 6.504 1.949 1.740 3.689 5.297 4.896 10.193

5-9 3.604 3.482 7.086 2.098 1.968 4.066 5.702 5.450 11.152
10-14 3.842 3.746 7.588 2.367 2.245 4.612 6.209 5.991 12.200
15-19 4.057 3.887 7.944 2.241 2.205 4.446 6.298 6.092 12.390
20-24 4.190 3.948 8.138 2.338 2.159 4.497 6.528 6.107 12.635
25-29 4.087 3.702 7.789 2.094 2.148 4.242 6.181 5.850 12.031
30-34 3.304 2.998 6.302 1.873 1.683 3.556 5.177 4.681 9.858
35-39 2.591 2.315 4.906 1.570 1.488 3.058 4.161 3.803 7.964
40 - 44 2.078 1.948 4.026 1.224 1.174 2.398 3.302 3.122 6.424
45 - 49 2.113 2.213 4.326 1.269 1.267 2.536 3.382 3.480 6.862
50 -54 2.145 2.181 4.326 1.128 1.120 2.248 3.273 3.301 6.574
55 -59 2.618 2.645 5.263 1.237 1.336 2.573 3.855 3.981 7.836
60 - 64 2.398 2.450 4.848 1.055 1.210 2.265 3.453 3.660 7.113
65 - 69 1.885 2.069 3.954 888 1.079 1.967 2.773 3.148 5.921
70-74 1.316 1.653 2.969 651 925 1.576 1.967 2.578 4.545
75-79 887 1.291 2.178 463 695 1.158 1.350 1.986 3.336
80 -84 515 816 1.331 260 416 676 775 1.232 2.007
>=85 302 588 890 139 279 418 441 867 1.308
Total 45.280 45.088 90.368 24.844 25.137 49.981 70.124 70.225 140.349

Censo de Poblacién vy Viviendas de Andalucia, 1.991
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En lineas generales, la poblacion del D.S. de Osuna se sitlia en las cifras medias que
presenta el conjunto andaluz. El porcentaje de poblacion joven (menor de 15 afios) del D.S.
de Osuna es de 25,61% (media andaluza). El porcentaje de poblacién anciana se sitiaen €l
12,52% (media andaluza 10,57%). La poblacién muy anciana (mayor de 75 afios) se
encuentra en el 4,86% (media andaluza 4,17%). El indice de envejecimiento (jovenes por
cada 100 ancianos) es de 225,7 (media andaluza 242,3). No existen diferencias
significativas entre las distintas Z.B.S.

En conjunto, la poblacion del D.S. de Ecija se encuentra en los valores medios que
representa al conjunto andaluz, muy similaresa D.S. de Osuna. El porcentaje de poblacion
joven es del 26,96%. El porcentaje de poblacion anciana se encuentraen € 11,59%z, y la

poblacion muy ancianaen el 4,50%. El indice de envejecimiento es de 258,4.

Desde € punto de vista econémico y laboral, en € D.S. de Osuna, la agricultura es la
principal actividad productiva, tanto de secano como de huertas. El olivo predomina en el
paisge y especiamente en los alrededores de Osuna. La ganaderia es escasa, aunque
representada por el ganado avicola, porcino, lanar y bovino. Laindustria es también escasa
y, basada en su mayoria, en la elaboracion de materias primas agricolas (aceitunas). Las
actividades agrarias son la base econémica de la zona, junto a la produccion industria de

dulces navidefios, de manera temporal en el municipio de Estepa.

El nivel socioecondmico es deficiente, con una renta percépita inferior ala media nacional.
Existe un importante indice de paro laboral. El sector de la Sierra Sur Baja presenta los
indices socio-econdmicos méas bajos de la provincia y las tasa més atas de desempleo,

debido al descenso de la actividad agricolay alacrisis de los sectores industriales.
Como complemento a estas actividades, existe una importante emigracion hacia las zonas

de Levante, Catalufia, y Baleares en busca de empleo estaciona en el ramo de servicios

(hosteleria), fundamental mente durante |a época de primavera-verano.
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En el D.S. de Ecija, la base econdmica es la agricultura, siendo € secano e modo de
aprovechamiento dominante, con cultivos herbaceos en torno a trigo-girasol. La ganaderia
tiene una presencia claramente marginal. La actividad industrial es escasa, localizado
fundamentalmente en el municipio de Ecija, donde se est4 desarrollando en los ultimos
afios, con gran diversificacion de sus ramas, [legando, en la actualidad, a suponer un 23,5%

de la poblacién total activa.
Entre jubilados, desempleados y pensionistas se encuentra casi un 40% de la poblacion. El
nivel de estudios es escaso, ya que entre analfabetos y sin estudios abarca el 47,1% de la

poblacién.

En las siguientes tablas se indican estos pardmetros:
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Tabla 10: Datos socioeconémicos

Densidad Habitantes’K m? 52,4
Pablacion Activa 59.606
Poblacion Ocupada 38.503
Nivel Instruccién
% Analfabetismo 9,97
% Sin Estudios 38,05
% Primarios 48,87
% Medios 2,09
% Superiores 0,99
Tasa de Ocupacion 645,95
Tasa de Desempleo 354,04
Tasa de Dependencia 56,27
Dependencia General 84,98
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Tabla 11: NIVEL DE

ESTUDIOS

Ecija Osuna
Analfabeto 3.770 8.097
Sin estudios 16.240 29.052
E.G.B. 11 10.692 20.611
E.G.B.21 6.922 12.583
F.P.y B.UP. 3.130 4.223
Titulo Medio 973 1.526
Titulo superior 499 686
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Ecija Osuna
Técnicos 1.121 1.618
Directivos 244 291
Administrativos 870 1.216
Comercio 1.282 1.764
Hosteleria 1.078 1.599
Sector 1° 1.487 4.551
Sector 2° 3.471 4.954
No especificado 3.014 9.698
Militares 116 129
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Tabla 13: ACTIVIDAD ECONOMICA

Ecija Osuna
Servicio Militar 309 495
Ocupado 12.683 25.820
Parado (sin empleo) 1.216 1.949
Parado 6.318 11.620
Jubilados 4.381 9.371
Otros jubilados 1.914 3.749
Incap. permanentes 277 526
Estudiantes 2.109 3.439
Labores del hogar 7.341 10.473
Otros 117 188
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1.3. Area de Gestién Sanitaria de Osuna

El Decreto 96/1994, de 3 de mayo, crea el area de Gestién Sanitaria de Osuna (235) con €l
objetivo de desarrollar mecanismos de gestion que aseguren una mayor calidad en la
prestacion de los servicios junto a una mayor eficiencia de los recursos que se le asignan,
en el contexto de una progresiva descentralizacion y desconcentracion en la gestion en los

diferentes centros y servicios sanitarios.

Se constituye con esafecha (BOJA, n° 83 de 7 dejunio de 1994, con rectificacion BOJA n°
37 de 23 de marzo de 1996) el Area de Gestién Sanitaria de Osuna ®*®, como demarcacién
territorial, para la gestion unitaria publica de los recursos del Area Hospitalaria de Osunay

los Distritos de Atencion Primaria de Ecijay Osuna.

1.3.1. Hospital dela Merced de Osuna.

El Hospital de la Merced de Osuna se concibe como hospital de primer nivel, genera
basico o comarcal. Va a cubrir las necesidades sanitarias de la poblacién de los Distritos
Sanitarios de Ecija y Osuna, cuando sobrepasen el primer escaldn de asistencia en €
E.B.A.P. La asistencia especializada queda centralizada en sus distintas vertientes de
internamiento, consultas externas y urgencias en el Hospital de Osuna. Iguamente, e
Hospital de referencia, y a su vez Regiond 6 de 3% Nivel es e Hospital Universitario
Virgen del Rocio de Sevilla, que atendera los enfermos que superen las posibilidades de

diagnostico y tratamiento del hospital de la Merced.

El 13 de enero de 1.993 se inaugura el nuevo hospital, edificio de reciente construccion,
con nuevas formas de funcionalidad y organizacion. En esa fecha se establece su
funcionamiento para el area de consultas externas, y el 12 de abril se rediza el tradado
definitivo de enfermos en régimen de internamiento desde € antiguo hospital, y seiniciala

actividad de urgencias.

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 161 Universidad de Cérdoba



Efectividad, eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

I. SI TUACION GEOGRAFICA Y ESTRUCTURA

El hospital se encuentra situado en € término municipal de Osuna, en e Km. 83 de la
Autoviadel 92. Dista84 Km . de Sevilla, 84 Km. de Cérdobay 115 de Mélaga.

Arquitectonicamente, el hospital cuenta con un Area de Hospitalizacion (12, 22 y 32
plantas), un Area de Consultas Externas (planta baja), Administracion planta bgja y
entresuelo), Servicios Centrales de Laboratorio, Anatomia Patolégica, Radiologia y
Documentacion Clinica, Area de Urgencias (planta —1) y Mantenimiento (planta —2 y

exterior). Los Servicios y Unidades se distribuyen de la siguiente forma (T abla 14):
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Tabla 14: DISTRIBUCION DE CAMAS Y SALAS

Servicio/Unidad N° Camas Salas Consultas

Salas Explor./Cura

Cirugia General 35 1 1
Traumatologia 31 3 1
Otorrino. 7 2 2
Obstetricia 22 1 1
Ginecologia 12 2 -
Oftalmologia 5 5 -
Urologia 8 1 1
Med. Interna 50 4 -
Pediatria 25 1 -
Anestesia - 2 -
Dermatologia - 1 -
Rehabilitacién - 2 -
Hematologia - 1 -
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Programados Ambulatorios Urgentes
Quirofanos 4 1 1
Boxes Consulta Camas Observacion
Urgencias 7 10

Salas de Consulta

Hospital de Dia 7 (Proxima apertura)
Puestos
Hemodialisis 13 (No instalada por contratacion externa)

Descripcion

Salas de Endoscopia Digestiva
Exploraciones Broncoscopia
Especiales Ecocardiografia (sin uso durante el estudio)

Endoscopia Uroldgicas
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[Bervicios de Hospitalizacion:

Cirugia...ccoeeeereecee e 35 Camas
Traumatologia........ccceeereereenenncne 31 Camas
OR.LL. s 7 Camas
ObStetricia......c.cceeererereeeeriene 22 Camas
GINecologia......ccoevvereenerenienienenn 12 Camas
Oftalmologia........ccoeveereeerennnne 5 Camas
Urologia......ccooevereeneieieecene 8 Camas
Medicinalnterna.........c.cccoeeueee. 50 Camas
Pediatria.......ccooooereeinncicnnn 25 Camas
U.Clleeee 8 Camas
Total ..o 203 Camas
[Servicios Centrales:

Laboratorio de Andlisis Clinico y

Anatomia Patol 6gica

Farmacia

Medicina Preventiva

RadiodiagnOstico ..........cccccvereenenene 6 salas Rx. convencional.

l1sdadeT.A.C.
Rehabilitacion
[Urgencias:

Boxesde Consulta..........cccoeeveenieeninene 7
Camasde Observacion ..........c.cceeeeenene 10
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[Consultas Exter nas:
Traumatologia.............. 3 Cardiologia............c...... 1
ORLL. o 2 Neumologia......cccc...... 1
Obstetricia.........c.cuen.... 1 Digestivo ....ccceeverieennnne 1
Ginecologia .......c.cceu..... 2 Pediatria....c.cccoceveiennne 1
Oftalmologia................. 5 Anestesia........ccoeeeen. 1
Hematologia.................. 1 Dermatologia............... 1
Cirugia.....c.cceoeveneeeene. 1 Urologia....cccorovriennnne 1
Rehabilitacion................ 2 M.nterna.......cccoeeenene 1
[Servicios de Apoyo Clinico:
Admision y Atencién a Usuario
Archivo y Documentacion Clinica
Area Quirdrgica:
Quiréfanos Programados 4
Quiréfanos Ambulatorios 1
Quirofanos Urgentes 1
Camas de Reanimacion 6
Area Obstétrica:
Salas de Dilatacion 4
Paritorios
Salas Postparto 1
Esterilizacion
[Centros Basicos:
Administracién
Cocina
Docencia e Investigacion
Lavanderia-Lenceria
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Limpiezay Desratizacion
Mantenimiento

Personal Subalterno
Seguridad

II. ORGANIZACION CLINICA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

Las especialidades contempladas en el Hospital de Osuna son las de referencia en
cualquier Hospital Comarcal, a saber: Medicina Interna con las especialidades de
Cardiologia, Digestivo, Neumologia y Dermatologia; Cirugia General; Traumatologia;
Obstetricia y Ginecologia; Pediatria; O.R.L.; Oftalmologia; Urologia; Laboratorio en sus
vertientes de Andlisis Clinicos, Microbiologia y Hematologia; Radiologia; Anestesia;
Rehabilitacion; Anatomia Patolégicay U.C.1. queincluye el Areade Urgencias General.

El Servicio de Medicina Interna dispone de un Area de Hospitalizacion (32 planta), de un
Area de técnicas exploratorias y de Consultas Externas. Esta Gltima consta de un modulo

de consulta para cada una de | as especialidades.

Hasta la inauguracion del nuevo hospital, en enero del afio 1.993, e Centro de
Especiaidades y Ambulatorio de Osuna (actualmente Centro de Salud), se convirtio en el
lugar de emplazamiento de las distintas consultas del Servicio de Medicina Interna. El

antiguo Hospital de la Merced servia parala atencion de urgencias e internamiento.

En suinicio, en el afio 1.989, la consulta de medicina interna supuso la asimilacion de dos
consultas ambulatorias previas: endocrinologiay neurologia. Ambas consultas presentaban
como grandes problemas la masificacion y el excesivo nimero de revisiones sin apenas
altas. El P-10 era e Unico vehiculo de comunicacion y conexion entre el especiadistay €
médico de cabecera. No se realizaban informes clinicos, y la historia clinica se reducia a

una escueta ficha
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La puesta en funcionamiento de la consulta de medicina interna significd la modificacion
de las condiciones, horario, y estructura de las anteriores consultas, con radicales cambios
con relacion a nuevo planteamiento de consulta hospitalaria. Con la aprobacion de la
Gerencia de Area y la Direccién Médica, se implantaron los siguientes requisitos para la

atencion de los enfermos en la consulta:

Sustitucion del P-10 por la hoja de derivacion debidamente cumplimentada por €
médico de cabecera, incluyéndose datos administrativos, clinicos y motivo de
consulta.

Citacion a través de correo o teléfono, asignandole a cada paciente dia y hora de
consulta. El nimero de enfermos nuevos diarios citados se establecio en 1
preferente y 4 citacion normal.

Atencion del paciente con una historia clinica debidamente realizada, exploracion
fisica completay pruebas complementarias fundamentadas.

Elaboracion de informes clinicos completos.

Cada dia de la semana era atendido por cada uno de los especiaistas de medicina
internade plantilla (4 F.E.A. y 1 Jefe de Servicio).

Horario establecido de 9 a 14 horas.

La consulta externa de digestivo sufrié la misma modificacion, estando la plantilla formada
por 2 F.E.A., que la atendia por periodos razonables de tiempo. La consulta externa de
neumologia compartia localizacion con la consulta de cardiologia (no jerarquizada hasta
febrero de 1992), por lo que el horario era de 8.30 a 11 horas durante tres dias de la

semana. El nimero total de enfermos citado se fijé en 10, entre 2 y 3 primeras visitas.

La consulta externa de cardiologia se integr6 en febrero de 1.992, compartiendo ubicacion
con neumologia. El horario se estableci6 de 11 a 13.30 horas, diario. Planteaba problemas
de estudios complementarios especificos (ecocardiografia, Holter, cateterismo, etc.), que se
citaban en el Hospital Universitario Virgen del Rocio, con una importante demora. La
atendiaun F.EA.
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Laplantilladel servicio de MedicinaInterna se vio reforzada en el afio 1.992 con un nuevo
especialista en neumologia; en € afio 1.993 se amplid con 4 nuevos F.E.A: 2 de medicina
interna, 1 de digestivo y 1 de neumologia. El 90% de los especidlistas del servicio

disponian de formacion M.1.R.

1.3.2. Centro Periférico de Especialidades (C.E.P.).

El D.S. de Ecija cuenta con un C.E.P. en e ambulatorio “Virgen del Valle'. Las
especialidades médicas contempladas en dicho centro son las siguientes: Endocrinologia,
Aparato Digestivo, Pulmén y Corazén y Neurologia. Los pacientes que asi 1o deseen, o0 a
criterio del médico de cabecera, pueden ser enviados directamente a la consulta externa
del Hospital de la Merced, o a C.E.P. desde donde también pueden ser derivados. El

horario varia desde las 7,5 alas 14 horas semanales

1.3.3. Distritos Sanitarios (D.S.) y Zonas Basicas de Salud (Z.B.S.).

La conversion de los ambulatorios en Centros de Salud (C.S.) y la conformacién de las
Z.B.S. dentro de un Equipo Basico de Atencion Primaria (E.B.A.P.) se desarrollo
progresivamente en los D.S. de Ecijay Osuna. En €l afio 1.986 se reconvirtieron las Z.B.S.
de Estepa y El Saucejo, en 1.989, Puebla de Cazalla, siendo el Ultimo en adherirse la
Z.B.S. de Osuna que lo hizo en e afio 1.995. El D.S. de Ecija (hablar con Fernandez

Montafio). La fecha oficial de completareconversion fue el 18 de diciembre de 1.995.

La plantilla de médicos generales en las distintas Z.B.S. esla siguiente:

Z.B.S. de Osuna. Trece médicos generdlesen €l E.B.A.P.: 9enel C.S. de Osuna, 2

en consultorios de El Rubio y 2 en consultorios de La Lantejuela
Z.B.S. de El Saucejo. Diez medicos generales en el E.B.A.P.: 3en e C.S. de El
Saucejo, 3 en consultorios de Los Corrales, 2 en consultorios de Martin dela Jara, 1

en consultorio de Villanueva de San Juan y 1 en Algamitas.
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Z.B.S. de Estepa. Veinticuatro médicos generalesen el E.B.A.P.: 7en e C.S. de
Estepa, 3 en consultorios de Casariche, Pedrera y Herrera, 2 en consultorios de
Gilena, y 1 en consultorios de Marinaleda, Badolatosa, Aguadulce, Matarredonda,
LaRoday Lorade Estepa.

Z.B.S. de Puebla de Cazalla. Seis médicos generales en el C.S. de Puebla de
Cazdla

Z.B.S. de La Luisiana. Nueve médicos generalesen el E.B.A.P.: 4en e C.S. de
Fuentes de Andalucia, 2 en consultorios de La Luisianay Cafiadas del Rosal y 1 en

consultorio de El Campillo.

Z.B.S. de Ecija “Virgen del Valle’. Nueve médicos generdlesen el C.S.y 1 en
consultorios de las pedanias de Cerro Perea, El Villar y La Redonda.

Z.B.S. deEcija“Almorrén”. Nueve médicos generalesen el C.S.
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2. Recogida de datos.

2.1. Pacientes

Se ha examinado, retrospectivamente, una muestra aleatoria de los pacientes atendidos
como 12 visita en las consultas externas de Medicina Interna, Digestivo y Neumologia
desde julio de 1.990 hasta junio de 1.993, y desde su integracion, en febrero de 1.992 hasta
diciembre de 1.993, los pacientes de la consulta externa de Cardiologia del Hospital de la
Merced de Osuna. Para ello se han revisado las historias clinicas hospitalarias de los
pacientes elegidos al azar, obteniéndose de ellas todos los datos necesarios. El total de
pacientes atendidos como 12 visita se ha obtenido de lamemoriadel hospital, apartir delos
datos propios de la consulta, elaborados por el personal auxiliar, no habiéndose modificado

este sistema durante esos afios y hasta la actualidad.

Se ha elegido aeatoriamente un total de 1.799 pacientes, dos de los cuales, citados en la
consulta, no llegaron a atenderse en la misma, disponiéndose tan solo de los datos
administrativos, por lo que lamayoriadel estudio se harealizado con una muestra aleatoria
de 1.797 pacientes, lo que representa el 18,27% de los enfermos atendidos. La distribucién
por especialidades ha sido la siguiente: M. Interna 567 pacientes (19,80% de los citados);
Cardiologia 338 (15,61%); Digestivo 593 (18,8%); y Neumologia 299 (17,97%).

Mediante una hoja de recogida de datos se han anadizado las hojas de derivacion o
interconsulta, las historias clinicas y los informes clinicos emitidos de los pacientes
aleatorizados, citados en las consultas del servicio de Medicina Interna, durante e periodo
de estudio.

2.2. Hojas de derivacion o I nter consulta.

Se han obtenido |os siguientes datos de |as hojas de derivacion o interconsulta:
Consulta de la especialidad donde es atendido €l paciente: medicina interna,

digestivo, cardiologiay neumologia
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Sexo del paciente

Edad

Localidad, centro de salud y D.S. de donde procede

Categoria o nivel sanitario de donde se solicita lainterconsulta o derivacion

atencién primaria

interconsulta de otro servicio o unidad del hospital
urgencias del hospital

otro hospital

inspeccion médica

revision previaen C.E.P. de Osuna

&rea de hospitalizacion del S° de Medicina Interna

medicina privada

Demora en la primera visita, considerdndose como €l tiempo transcurrido

desde |la fecha de solicitud de la interconsulta hasta la cita en la consulta

externa correspondiente. Se han estimado 7 rangos de tiempo distintos:

menos de 24 horas
de2 a7 dias

de8 a?2ldias

de 22 a 45 dias

de 46 dias a 3 meses
de 3 a6 meses

més de 6 meses

Emision de juicio clinico por el médico que deriva, y coincidencia con €l

realizado con el especialista. Se han establecido los siguientes casos:

no constajuicio clinico por el médico que deriva

acertado: similar a del especiaista

orientado: perteneciente al mismo grupo de proceso diagnosticado por el
especidista

erroneo: datos clinicos de enfermedad o proceso sin relacion alguna con
el emitido por el especialista

estudio familiar de enfermedad infecciosa 0 hereditaria o preoperatorio
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no confirmado, a no haberlo emitido e especialista en base a los
estudios realizados

Motivo de envio al especialista, en relaciéon con los hallazgos objetivados por

el médico que hace lareferencia. Se han designado |os siguientes items:

sintoma

sindrome

enfermedad

signos o sintomas mal definidos

dato en la exploracion fisica

estudio complementario

peticion familiar o del propio enfermo

varios de los anteriores

Estudios complementarios solicitados por € médico que derivaal paciente:

ningun estudio

basico completo. Aquéllos autorizados al meédico que deriva y
solicitados indicadamente: comprende hemograma completo, velocidad
de sedimentacion globular (VSG), estudio de coagulacion, perfil
bioquimico (glucemia, funcidn renal, iones, lipidos y enzimas hepéticas)
y hormonas tiroideas. Como pruebas de imagen rutinariamente RX
simpley electrocardiograma (E.C.G.)

basico incompleto. No se redliza algin estudio analitico necesario para
fundamentar la interconsulta o el diagndstico, disponible en el nivel de
derivacion

erroneo. Cuando los estudios no estan indicados para €l proceso que se
sospecha

otros. Se afaden estudios distintos de los resefiados que ha podido

obtener el médico que derivaa enfermo por otras vias

Tratamiento ambulatorio prescrito e indicado por e médico, con relacion a

proceso que motiva la derivacion del paciente:

no consta en lainterconsulta

correcto etiologico. En relacion directa con la causa o etiopatogenia del
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proceso, Si se conoce

- incorrecto. No indicado o que pudiera alterar |os estudios posteriores

- sin tratamiento, cuando viene indicado de esa forma en la hoja de
derivacion

- sintomatico. Mejorar o tratar los sintomas del proceso nosol 6gico

2.3. Historia Clinica cumplimentada por €l especialista.

Se han analizado |os siguientes datos:

Antecedentes personales. Recogidos por grupos de enfermedades o procesos, tal
como se recoge en las historias clinicas, y regularizados:

- no consta, cuando no esté recogido en la historia

- relacionado con el proceso que presenta el paciente

- no relacionado con la enfermedad actual

- ambos antecedentes

- en los casos que se recogen los antecedentes se especifica e nimero

total de ellos (nimeros enteros)

Habitos de vida:

- noconsta - dieta

- eilismo - actividad deportiva

- tabagquismo - drogasilegales
Situacion socio-laboral:

- no consta - nivel deinstruccién

- profesion - estado civil

Antecedentes familiares:
- no consta
- relacionado o no relacionado con la enfermedad actual

- ambos antecedentes
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Valoracion o juicio clinico inicial en base alahistoriaclinicay exploracion fisica, y a
los datos aportados por €l médico que derivaa paciente, y su coincidencia con el juicio
clinico del informe final:
- noconstaen lahistoriaclinica
- concordante o no concordante con €l juicio clinico final
- no determinado, a no haberse llegado a un diagnostico final de certeza
Estudios complementarios solicitados por €l especiaista de la consulta. Se han
conceptuado tres grupos de exploraciones complementarias dependiendo de su
complejidad y lugar de realizacion, directamente proporcional a coste econémico:
- no consta en ladocumentacion clinicadel paciente
- basico. Aquéllos estudios contenidos en la cartera de servicios del
hospital, y que pueden ser solicitados por el médico que deriva al
paciente: hemograma completo y VSG, coagulaciédn, bioquimica bésica,
Rx simple, E.C.G., y hormonas tiroideas
- ler nivel. Determinaciones analiticas y estudios Rx realizados en €
hospital o centro concertado, y no autorizados su solicitud por el médico
que deriva al paciente (Rx con contraste, ecografia, resto de analitica); e
interconsultas a otra unidad o servicio del hospital
- 2° nivel. Estudios que requieren desplazamiento fuera del hospital
(Medicina Nuclear, Hemodinamica, T.A.C., R.N.M.) e interconsultas a
Hospital Virgen del Rocio
Tratamiento en la 12 visitay en el informe clinico final:
- no consta, sin cumplimentacion en los referidos documentos
- sintratamiento, al precisarse de esa manera por € médico especiaista
- correcto etiol 6gico/patogenico: dirigido hacia la causa o mecanismo de
la enfermedad seglin lo establecido en las publicaciones o textos
habituales
- sintom&tico: se tratan los sintomas
- etiologico/patogénico y sintomético: se utilizan ambos grupos de

medi camentos definidos en apartados anteriores
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- incorrecto: no se encuentra establecido en los textos y publicaciones
habituales en ese tiempo
- quirdrgico: se precisacirugia
Grupos de medicamentos en relacion con su actividad intrinseca, codificandose por la
Clasificacion Anatémica de los Medicamentos 7.
Seguimiento o0 no seguimiento del enfermo, después de la 12 visita y hasta su
diagnostico en el informe clinico final :
- correcto o incorrecto, con relacion a la asistencia o no a la siguiente cita,
cumplimiento o no del tratamiento prescrito, y realizacién o no de las
pruebas solicitadas
Demora diagnostica. Entendida como el tiempo transcurrido desde la 12 visitay la
emision por € especialista de un informe clinico/diagnostico final. Se ha establecido
los siguientes rangos:

- menos de 24 horas. Informe inmediato, el mismo diadela1? visita

- de2a7dias

- de8aZ2ldias

- de22a45dias

- de46 diasa 3 meses

- de3 a6 meses

- de6mesesal afio

- dela3arios

- mésde3afios
Diagndstico principal o de contacto. Es aquél que justificala consultaal especiaista.
Diagnosticos secundarios. Todos los deméds. Generamente van a tener una
repercusion terapéutica, indicada por el médico consultado. Los diagndsticos se han
codificado segiin la clasificacion CIE-9 29,
Grupo de enfermedad. En relacion a la complejidad y duracion se han contemplado
tres tipos distintos:

- aguda. Aquélla que se resuelve en menos de 1 mes espontaneamente o

con tratamiento
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- cronica simple. No precisa para su manejo clinico, diagnéstico o
terapéutico de medidas extraordinarias
- crénicacompleja Precisa de recursos sanitarios especiales
Evolucién clinica de la enfermedad. Va a depender del tipo de enfermedad definida
en el anterior apartado:
- noconsta
- aguda: resolucién, no seguimiento, otros
- crénicasimple: @) mejoria objetivay subjetiva; b) estable; ¢) sin megjoria
evidente; d) evolucion intrinseca de la enfermedad
- crénica complgja: @) no consta; b) no mejoria; c) mejoria; d) evolucién
propia de la enfermedad; €) pérdida del seguimiento por abandono del
enfermo
Educacién sanitaria. Indicacién o no de medidas no farmacoldgicas en régimen o
hébitos de vida
Duracién del tratamiento, indicado en € informe final.
- no se hace constar
- menosde 1 mes
- dela6meses
- mésde 6 meses
- variable segin evolucién de la enfermedad
Fidelidad o cumplimiento del tratamiento prescrito
- noconsta
- si cumplimiento
- no cumplimiento: efectos 2°, dificultad econémica o de otro tipo para
acceder a mismo, larga duracion, sin motivo preciso, voluntad propia
Cambio o modificacion de habitos:
- noconsta
- no modificacion
- modificacion: toxico, dietético, higiénico o no consta
Destino final del paciente, unavez emitido e informe final:

- No consta
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- pérdidadel seguimiento indicado en la consulta

- atencion primaria

- consulta de la misma especialidad

- otraconsultadel hospital

- hospital de 3er nivel

- dtadefinitiva

- centro de salud mental

- ambulatorio de especialidades

- otro hospital

- ingreso hospitalario
Valoracion final. Emitida por el doctorando en relacién atodos los datos reflejados en
|a base de datos, en una clasificacion de 0 a 4:

- 0, no precisade la asistencia especidizada

- 1, se puede favorecer en un factor determinado

- 2, se favorece, pero factores externos (demora, mal seguimiento o

cumplimiento, etc.) lo desaprueban
- 3, indicacion clara

- 4, maximo beneficio de la derivacion al especiaista
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3. Andlisis Estadistico

Las variables més destacadas son: edad, sexo, procedencia de érea reconvertida o no
reconvertida, diagnostico del médico que consultay su coincidencia con e emitido por el
especialista, demora en la cita 'y en e diagnostico definitivo, diagnéstico y tratamiento
finales, tipo de enfermedad y valoracién final.

Para cada una de las variables del estudio se han aplicado técnicas de estadistica
descriptiva, relacionando las variables cudlitativas dos a dos mediante la prueba de chi
cuadrado. Se ha efectuado una depuracién de los datos mediante la deteccion de valores
ausentes o imposibles, que pudieran interferir en los procedimientos de andlisis. Para la
variables cuantitativas, como “valoracion fina”, se han calculado medidas de

centralizacion (media, medianay moda) y de dispersion (varianza, desviacion estandar).

Se han llevado a cabo andlisis univariante para variables cuantitativas y para las variables
categoricas, y andlisis bivariante aplicando el test de homogeneidad del porcentagje y la
pruebadel chi cuadrado.

La estimacion del riesgo se ha considerado con € valor de riesgo relativo (r.r.), con objeto
de determinar la relacion causal. Todas las pruebas estadisticas y epidemioldgicas se han
calculado con un valor de p<0,05; p<0,01 y p<0,001.

Todos los datos del estudio fueron introducidos en los programas estadisticos Epi-Info

version 6.04 en espafiol y SPSS 9.0 para Windows versién en espafiol, con los que se
realizaron todos los andlisis.
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4. Blsqueda de Informacién

La busgueda de referencias bibliogréficas se ha llevado a cabo utilizando |a base de datos
MEDLINE (rango completo de afios) mediante CD-ROM vy a través del acceso a internet
usando el servidor Nacom.es. El navegador utilizado ha sido Internet Explorer version 5.0.
Ademés se hicieron busguedas manuales a partir de los articulos principales. Las sucesivas
actualizaciones se llevaron a cabo acotando el periodo de tiempo a afio vigente o

inmediatamente anterior.

Las estrategias utilizadas y palabras claves empleadas para la obtencién de las referencias
y abstracts de la base de datos MEDLINE fueron las siguientes (espafiol/inglés):
organizacidn/organitation, consulta externa/outpatient, administracién/administration,
gestion/management,  derivacion/referral, asistencia ambulatoria/ambulatory-care,
hospital/hospital. Las busquedas se extendieron inicialmente para articul os pertenecientes a
“idiomas inglés, francés y espafiol”, “cualquier tipo de articulo”, “con o sin abstract
posible’. En blsquedas posteriores se acotaron para “idioma inglés y espafiol”, “con

abstract”.
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5. Conceptos de Gestidn Sanitaria

Eficiencia: conseguir los mejores serviciosy beneficios parala poblacion a minimo

coste
Efectividad: prestacién de una correcta atencion seguin los conocimientos del momento
Eficacia: capacidad del sistema sanitario para alcanzar |os objetivos planeados

Referencia apropiada: una derivacion muy apropiada es aquélla en la que le problema
del paciente requiere la destreza'y conocimiento del especialista. El no referir a

paciente en esas circunstancias, puede ser catalogado de malpraxis ©°

Referencia inapropiada: Se considera una derivacion muy inapropiada la que el

proceso del enfermo se puede manejar igual mente bien o mejor por el MG medio ©®

Primera visita: se considera ala primeravez que un paciente acude a recibir atencion
médica a la consulta externa de una determinada especialidad, provenga de

hospitalizacion, urgencias o lista de espera

Revision o segundas visitas: se considerarevision a cada una de las consultas
realizadas a un paciente que ya ha sido visto en primera consulta por la misma
especididad

Actividad ambulatoria (A.A.): representa el nimero total de enfermos atendidos en la
consulta %

A.A. =n°de primeravisitas + n° de revisiones

Cumplimiento: grado en que el comportamiento por parte de |os pacientes (acudir a
citaciones, realizar cambios conductuales o tomar la medicacidn prescrita) coincide con

el consejo dado por e profesional 49
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RESULTADOS
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En una primera parte se van a analizar los datos personales y administrativos del
documento de derivacion, y posteriormente la informacion aportada por el médico que
deriva'y su concordancia con el especialista. A continuacion se va a estudiar o resefiado
por el especialista, con especia atencidn al diagnostico y tratamient. En la apartado final
se establece € seguimiento y decision definitiva con el paciente y la valoracion global de

la derivacion.

1. DATOSADMINISTRATIVOSDEL DOCUMENTO DE DERIVACION

1. 1. Pacientes y consultas. Se han atendido un total de 9.843 enfermos durante los

afios elegidos. La distribucion por afios y especiaidad de estos pacientes, citados en las

consultas externas del servicio de Medicina Interna, ha sido la siguiente (Tabla 15 y

Figura 6):

Tabla 15: Total de enfermos atendidos en consultas externas M. Interna. Por afios

Afo 1990 | Afo 1991 Afo0 1992 | Afo 1993* Total
M.Interna 702 786 898 477 2863
Digestivo 615 810 1085 643 3153
Neumologia 240 498 543 382 1663
Cardiologia 0 0 1069 1095 2164
Total 1557 2094 3595 2597 9843

* De enero a junio para M. Interna, Digestivo y Neumologia. De enero a
diciembre en Cardiologia
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Houra 6: 12visitas en C. externade M. Intema

OMInema ODgesivo
ONeaurdogia O Cadoogia
4000
30
3000

;

N° de pacientes
5 8

0 \ \ \ \

Ao 1990 Ao 191 Ao 192 Ao 1933

1. 2. Fecha de cita. Se ha podido obtener la fecha de citacion de consultas en

1.797 pacientes (99,88%). Por afos se han distribuido de la siguiente forma: afio 1.990,
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442 pacientes (24,59%); ano 1.991, 364 pacientes (20,25%); afo 1.992, 589 pacientes
(32,92%)); y afio 1.993, 402 pacientes (22,3%).

En la siguiente Tabla se puede observar la disposicion por especialidades y afio, y €

porcentaje sobre €l total de enfermos atendidos en consultas en ese afio (entre paréntesis):

Tabla 16: Pacientes de consulta analizados por especialidad y afio

M. Interna Cardiologia Digestivo Neumologia Total
Afio
1.990 166 (23,64) 0 192 (31,21) 84 (17,87) 442
1.991 162 (20,61) 0 148 (18,27) 54 (10,84) 364
1.992 169 (18,81) 179 (16,74) 155 (14,28) 86 (15,83) 589
1993 70 (14,67) 159 (14,52) 98 (15,24) 75 (19,63) 402
Total 567 (19,8) 338 (15,61) 593 (17,8) 299 (17,97) 1797

Las consultas de M.Interna, Digestivo y Neumologia se han analizado los afios 1.990,
1.991, 1.992 y del 1 de enero a 30 de junio de 1.993. La consulta de Cardiologia, a
integrarse en febrero de 1.992, se ha estudiado a partir de esa fechay durante el afio 1.993
completo.

1. 3. Edad. Se ha podido obtener la edad en 1.768 de los pacientes, o que
representa el 98,2% de los casos. Aunque el servicio de M. Interna atiende enfermos
mayores de 12 afios, sin embargo el rango de edad estd comprendido entre 3 'y 97 afios. El
1,69% de los enfermos atendidos tienen menos de 12 afios. La edad media es de 50,189
afios, con una varianza de 389,707 y una desviacion esténdar (SD) de +/- 19,741 afios. La
mediana es de 55 afios y la moda de 60 afios. Los pacientes procedentes de Atencién
Primaria tienen una edad media de 48,67 afios (SD +/- 19,87), las Interconsultas de otros
servicios o unidades del hospital 48,23 +/- 18,94 arfos, |os referidos desde Urgencias 49,17
+/- 20,05 afios, las derivaciones de otro hospital de mayor nivel 57,31 +/- 16,91 afos, los
del C.E.P. 54,41 +/- 18,37 afios y los enviados desde hospitalizacion 57,58 +/- 18,74 afios.
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Por grupos de edad, los que més acuden a las consultas son |os comprendidos entre los 50
y 59 afios (17,7%) y entre los 60 y 69 afos (22,5%). Entre ambos ocupan més del 40% de
los pacientes atendidos como nuevos. En la Figura 7 se puede ver graficamente. Sin
embargo, este grupo de edad, de los 50 a 69 afios, representa el 20,35% de la poblacién del
D.S. de Osuna, consumiendo, por tanto, la mayor proporcién de recursos sanitarios en las

consultas del S° de Medicina Interna
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Figura 7: Pacientes en consultas. Por grupo de edad
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La demanda de las consultas va aumentando con la edad, siendo la més alta la
correspondiente a grupo de 70 a 79 afios. En este grupo de edad, la utilizacion, durante el
periodo de estudio, de las consultas del S° de M. Interna ha sido de 2.891/1.000 habitantes.
En la Figura 8 se puede ver graficamente la utilizacion de las consultas por grupos de
edad.
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Figura 8: Utilizacidon de las consultas S° M. Interna
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Se observan diferencias estadisticamente significativas entre las distintas consultas, segin
el rango de edad. Se aprecia en las 4 especiaidades un aumento progresivo del nimero de
pacientes atendidos con el incremento de la edad, hasta los 70 afios, con descenso en €l

grupo de 70 a 79 afios y en €l de méas de 80 afios (Figuras 9 y 10 y Tabla 17). En M.

Interna se evidencia una curva bimodal, con un primer pico alos 10-19 afios, y otro alos
50-69 afios. Algo similar ocurre en Digestivo, pero con un pico algo mas tardio, entre los

20 y 29 afos. En Cardiologia y Neumologia la curva esta claramente desviada hacia la
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derecha, entre los 50 y 69 afios de edad para Neumologia y entre los 60 y 79 afios en
Cardiologia (Figuras 11 a 14).

Figura 9: Pacientes en consultas, por grupo de edad y
especialidad
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Figura 10: Pacientes en consultas, por grupo de edad y
especialidad
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Tabla 17: Pacientes en consultas externas. Por especialidad y grupo de edad
Especialidad |0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Total

M. Interna |O 88 73 67 70 90 101 56 10 |555
Cardiologia |1 12 10 20 24 58 92 85 25 327
Digestivo 6 37 84 83 87 106 120 56 13 592
Neumologia |3 23 18 25 22 59 85 51 8 294

Total 10 160 18 195 203 313 398 248 56 |1768
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Figura 11: Pacientes en consulta. Por grupo de edad:
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Figura 12: Pacientes en consultas. Por grupo de edad:

Cardiologia
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Figura 13: Pacientes en consultas. Por grupo de edad:
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Figura 14: Pacientes en consultas. Por grupo de edad:
Neumologia
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No se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre la edad y e nivel
asistencia que deriva a paciente, con la zona bésica de salud, con el acierto en €
diagndstico emitido por el médico que deriva a paciente, con el tratamiento indicado por
el mismo, con € tipo de antecedentes personaes recogidos por el especialista, con la
valoracion inicial, con el nimero de revisiones hasta € diagnéstico, con la necesidad de
estas revisiones y la indicacion de éstas y los estudios complementarios, con la demora

diagnosticay con el destino final del paciente.

1. 4. Sexo. Se ha podido conocer €l sexo de los pacientes en los 1.799 casos
aleatorizados. La proporcion de mujeres citadas en las consultas es superior al de varones:
53,8% y 46,2%, respectivamente, para el total de la muestra. Al igual que para el total,
aumenta el nimero de mujeres con la edad (hasta los 70 afios), siendo el grupo de 50 a 59
afiosy el de 60 a 69, con 178 y 183 pacientes, respectivamente, |0os mas numerosos. En los
hombres es el grupo de edad de 60 a 69 afios el més importante, significando el 26,54% de
los pacientes (215 hombres). El siguiente en nimero es e de 50 a 59 afios con 135
pacientes (16,66%)., Las mujeres predominan en todos |os grupos etarios, excepto en el de
60 a 69 afios, en el que prevalecen los hombres, de tal manera que la preponderancia de
pacientes en este grupo de edad sobre los demas se hace fundamentalmente a expensas de
los varones. Sobre €l total de pacientes derivados a las consultas, se obtiene una
significacion estadisticamente entre los grupos de edad y el sexo (p<0,05) (Tabla 18 y
Figura 15). Sin embargo, cuando se analizan por separado los distintos niveles de

procedencia, Unicamente es significativo en los pacientes procedentes de las consultas de
especialidad. (p<0,05) (Eigura 16).

Tabla 18: Pacientes en consultas. Por grupo de edad y sexo

Sexo [0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Total

Mujer |7 90 101 106 107 178 183 148 38 958
Varén |3 70 84 89 96 135 215 100 18 810

Total |10 160 185 195 203 313 398 248 56 1768
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Figura 15: Pacientes en consultas. Por grupo de edad v
sexo
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Figura 16: Pacientes en consultas. Por grupo de edad y
sex0. Derivados de C.E.P.
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Por especialidades, existen diferencias significativas entre las mismas (p<0,05). La
especialidad que mas contribuye a predominio del sexo femenino es la de M. Interna con
el 60,7%, seguido de Cardiologia con € 57,1%. En Digestivo estan equilibrados los sexos
al 50%, y en Neumologia se invierten, con predominio de los varones con un 56%. Si
analizamos el grupo de edad y €l sexo con la especialidad, observamos que el predominio
de varones en la década de 60 a 69 afios se realiza a expensas de las especiaidades de
Digestivo (predominio significativo en ese grupo de edad) y Neumologia (predominio en la
mayoria de los grupos de de edad) (Figura 17).
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Figura 17: Pacientes en consultas. Por sexo y
especialidad
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1. 5. Zona Bésica de Salud y Distrito Sanitario. Se ha obtenido la localidad de
procedencia en €l 99,2% de los casos (1.784 pacientes). De estos 1.784 pacientes, la
distribucion por Z.B.S. ha sido la siguiente: Osuna 549 (30,5%); Estepa 814 (45,2%); El
Saucejo 278 (15,5%); Puebla de Cazalla 103 (5,7%); Ecija “Virgen del Vale’ 30 (1,7%);
Ecija “Almorrén” 6 (0,6%); y La Luisiana 2 (0,2%). Por D.S., Osuna abarca el 97,75%
(1.744) de los pacientes atendidos en las consultas de M. Interna y Ecija el 2,25% (40

pacientes).

En el D.S. de Osuna se ha podido conocer la edad de los pacientes en 1.719 casos. La

distribucién de pacientes por grupo de edad ha sido la siguiente (T abla 19):

Tabla 19: Pacientes en consultas. Por grupo de edad y Z.B.S.: D. S. de Osuna

ZB.S. 0-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 |40-49 |50-59 (60-69 |70-79 |>80 |Total

Osuna 5 |57 50 48 66 97 126 |80 12 | 541

Estepa 2 |67 95 92 86 135 183 115 |27 | 802

El Saucgjo |3 |19 25 36 35 53 66 33 4 274

P.Cazalla |0 12 6 15 10 16 17 16 10 102

Total 10 /160 185 195 203 |313 |398 248 |56 (1719

Se aprecian diferencias significativas estadisticamente (p<0,05) entre los distintos grupos
deedad enlas4 Z.B.S. El grupo de 60 a 69 afios es el predominante en las4 Z.B.S.: Osuna
23,3%; Estepa 22,8%; El Saucegjo 24,1% y P. De Cazalla 16,7%. Los de 60 afios 6
mayores suponen e 40,3% en Osuna; el 40.5% en Estepa; el 37,6% en El Saucejo y €
42,2% en Puebla de Cazalla. Llama la atencion el distinto comportamiento de esta Gltima
Z.B.S. con respecto a los grupos de edad, con un porcentaje muy superior de aquéllos
pacientes de 80 afios 6 més (9,8%), y con unos porcentajes en todos |os grupos de edad con
escasas diferencias de unos a otros: 9,8% de 40 a 49 afos y 15,7% de 50 a 59 afnos. El

grupo menos numeroso es el de 20 a 29 afios (5,9%) (Eigura 18).

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 201 Universidad de Cérdoba




Efectividad. eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

Figura 18: Consultas de M. Interna. Grupos de edad en el
D.S. de Osuna

200

180

160

140

120

100 /

n° pacientes

Grupos de edad

OOsuna OEstepa @ Saucejo @P. Cazalla

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 202 Universidad de Cérdoba



Resultados

No se aprecian diferencias estadisticamente significativas entre la zona bésica de salud y €l

sexo (p>0,05), como se expresa en laTabla 20.

Tabla 20: Pacientes en consultas. D. S. de Osuna. Seguin sexo

Z.B.S Mujer Varén Total
Osuna 299 250 549
Estepa 436 378 814
El Saucegjo 141 137 278
Puebla Cazalla 65 38 103
Total 941 803 1744

La utilizacién de la consulta, en € periodo evaluado, es muy homogéneo en las Z.B.S. de
Osuna, El Saucejo y Estepa. Existe diferencia apreciable con Puebla de Cazalla, sobretodo
en los varones. En todas las Z.B.S. predominan las mujeres sobre |os varones (Figuras 19
az22).
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Figura 19: D.S. de Osuna. Relacion de la muestra poblacional
con la poblacién total. Periodo de estudio completo. Por
Z.B.S.
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Figura 20: D.S. de Osuna. Relacion muestra poblacional con la
poblacion total. Periodo de estudio completo. Por Z.B.S. v
sexo
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Figura 21: Utilizacion de la consulta en D.S. de Osuna. Por
sexos (1.990-93)
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Figura 22: Utilizacion de la consulta en D.S. de Osuna.
Por sexos (1.990-93)
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Bésicamente, la utilizacion de la consultadel S° de M. Interna es mayoritaria por €l D.S. de
Osuna, siendo muy homogénea en las 4 Z.B.S., a excepcion de Puebla de Cazalla, que
disminuye significativamente, por su integracion posterior en el Area Sanitaria La
utilizacion regular de la consulta por la poblacion de la Z.B.S. de Puebla de Cazalla se
consolida en los afios 1.992 y 1.993, coincidiendo con laincorporacion de dicha localidad
al Area Hospitalaria de Osuna en enero de 1.992, perteneciendo anteriormente a Area
Hospitalaria de Valme. La atencion especializada se realizaba hasta entonces en el C.E.P.
de Morén de laFronteray en el Hospital de Vame. De esta manera, durante |os afios 1.990
y 1.991 un total de 10 pacientes pertenecian a dicha localidad, del total analizado. En el
ano 1.992 se aleatorizaron 49 enfermos, y 44 en el afio 1.993. El uso de la consulta por €
D.S. de Ecija es anécdotica, no modificandose significativamente durante el periodo
estudiado.

Si analizamos la relacion entre la muestra poblacional y la poblacion total en las distintas
localidades de las Z.B.S. obtenemos conclusiones importantes. La relacion de la muestra
atendida en la consulta con la poblacion (x 10.000) da una cifra muy similar para Osuna'y
El Rubio (222,7 y 223,9; respectivamente), llegando hasta 282,7 paraLa Lantgjuela. En la
Z.B.S. de Estepa, son Herrera (133,3) y Estepa (147,8), las localidades con menor relacion
entre la muestra poblaciona y la poblacion. Esta ultima donde se encuentra el Centro de
Salud. En €l resto de poblaciones esta relacion se sitiia en torno a 200, siendo Gilenala que
mayor relacion tiene, con 258,1. También en esta Z.B.S. predominan la mujeres sobre los
hombres: 437 y 378, respectivamente. Las localidades de la Z.B.S. de El Saucejo la razén
mujer a hombre es cercana a la unidad (141 y 137, respectivamente), mostrando una
relacion muestra/poblacién muy similares, en torno a 200, excepto Algamitas que baja
hasta 162,4 (Figuras 23 a 25).
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Figura 23: Z.B.S. de Osuna. Relacion muestra/poblacién (x
10.000). Comparacion entre las localidades
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Figura 24: Z.B.S. de Estepa. Relacion muestra/poblacién
(x 10.000). Comparacion entre localidades
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Figura 25: Z.B.S. de El Saucejo. Relacién muestra/poblaciéon
(x 10.000). Comparacion entre localidades
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1. 6. Nivel asistencial que deriva al enfermo. En 186 casos (10,33%) se

desconoce, con los datos aportados en la historia clinica, la procedencia del enfermo
(médico que redliza la interconsulta). Atencion Primaria es el nivel asistencial que mayor
ndimero de enfermos deriva a las consultas del S° de Medicina Interna, con un 55% del
total (incluyendo los de procedencia desconocida). Si descontamos estos Ultimos, supone el
61,31% de los pacientes. Aquéllos conceptuados como revision de ambulatorio (C.E.P.)
ocupan el 2° lugar con 272 pacientes (15,1% del total; 16,86% de los conocidos). Las
interconsultas de otros servicios o unidades hospitalarios, y el Area de Urgencias
ocasionan el 6,8% (7,62% de los conocidos) y e 5,8% (6,5%), respectivamente, de la
demandatotal en la consulta del S° de Medicina Interna. Las derivaciones desde el Areade
hospitalizacion de M. Interna suponen el 4,8% de los pacientes atendidos en la consulta

(5,33% de los de derivacion conocida) (Eigura 26 ).
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Figura 26: Nivel asistencial gue deriva al paciente
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Se observan diferencias significativas (p<0,05) en la derivacion de pacientes desde los
diferentes niveles asistenciales, con respecto a sexo (p<0,05 s se eliminan aquéllas
casillas con valor menor de 5). Atencion Primaria remite enfermos a las consultas del S° de
Medicina Interna en un porcentaje mas destacado de mujeres (56,21%) respecto a los
varones (43,78%), en relacion al total de pacientes analizados. Algo similar ocurre con las
revisiones del antiguo ambulatorio, llegando en este caso el porcentaje de mujeres a
57,35%. Los enfermos procedentes del propio hospital (interconsulta de otros servicios o
unidades) la razon mujer:hombre es de 1,01. En los pacientes de procedencia asistencial
desconocida esta relacion mujer:hombre es de 1,02. En los pacientes enviados desde el
Area de Urgencias esta relacion es de 0,87. Aquéllos enfermos referidos desde el Area de
hospitalizacion del S° de M. Interna, se invierte también la razon, con un valor de 0,62.

(Eiguras 28 y 30). Sin embargo, analizando las distintas especialidades, esta significacion

estadistica se mantiene Unicamente para la consulta de Neumologia (p<0,05)

Si contabilizamos Unicamente aquéllos pacientes del D.S. de Osuna, no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre las distintas Z.B.S. (p>0,05), una vez
depurada |la base de datos para tabla con casillas con valor superior a 5. El porcentaje de
pacientes derivados desde A. Primaria supone entre el 54% de P. De Cazallay el 68,1% de
El Saucegjo. Si le afladimos los procedentes del C.E.P. (a veces vehiculados poer el médico
de Atencién Primaria) este porcentaje oscila entre el 73,1% y € 83,6%, respectivamente

(Eigura 27).
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Figura 27: D.S. de Osuna. Derivaciones desde A. Primaria y
C.E.P. Porcentaje sobre el total
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Figura 28: Nivel asistencial que deriva al paciente. Por sexos
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Figura 29: Nivel de procedencia de los pacientes. Segun
sex0. Consulta de M. Interna
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Figura 30: Nivel asistencial gue deriva al paciente.
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Si se andiza por fechas, durante el afio 1.990 Atencidén Primaria derivo el 39% (175
pacientes) de los enfermos atendidos en las consultas de M. Interna durante ese afio,
suponiendo las revisiones del antiguo ambulatorio la otra cifra mayoritaria, con el 30,7%
(136 pacientes), repartidas por igual entre las tres consultas en funcionamiento. En |os afios
posteriores, se mantiene estable la proporcion en las derivaciones desde Atencidn 12 : 62%
en 1.991 (226 pacientes); 56% en 1.992 (332 pacientes) y 63,7% en 1.993 (256 pacientes).
Las revisiones del antiguo Ambulatorio de Especialidades sufren un descenso en |os afios
1.991y 1.993 (6,3% Yy 4,2%, respectivamente), con un ligero incremento en el afo 1.992
(16,3%) debido a la integracion de la consulta de Cardiologia en € S° de M. Interna,
suponiendo el 87,5% de las revisiones de ambulatorio en las consultas, durante ese afio. Si
se suman los porcentajes de revision de ambulatorio y de Atencion 12, la proporcion delas
derivaciones a las consultas del S° de M. Interna se mantiene estable en torno a 70%. Los
pacientes procedentes del Area de Hospitalizacion de M. Interna ascienden del 1,6% en
1.990 a 6,2% en 1.993, mientras que los remitidos desde otros servicios o unidades del
hospital y el Area de Urgencias, oscilan entre el 4%y el 9%, dependiendo de |os afios. Los
pacientes de nivel asistencia de derivacién no conocido o fueron mayormente durante el
ano 1.990, para mantenerse estables en los afios siguientes (77, 34, 42 y 31,
respectivamente). Esta situacion se repite en las 4 especialidades, excepto Cardiologia, que
se jerarquiz6 en 1.992, con un nimero total muy escaso (16) de procedencia desconocida
(Eiqura 31y 32).
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Figura 31: Derivacion a las consultas de M. Interna por

afio. Nivel asistencial (en porcentaje)
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Figura 32: Procedencia de las derivaciones a las
consultas. N° total pacientes por afio
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Los pacientes de nivel de procedencia conocida han mostrado una significacion estadistica
respecto a grupo de edad. Atencion Primaria, C.E.P y otros hospitales envian enfermos
mayoritariamente de la 72 década de la vida ( 20,7%, 27,3% y 31,2%, respectivamente) y
en menor medida de 50 a 59 afios (16,5%, 21% y 25%, respecivamente). En los pacientes
derivados desde Urgencias el grupo de edad es mucho més variable: siendo también €
grupo de 60 a 69 afios el mas numeroso (19,4%), la proporcion de edades inferiores es
también significativa, con €l 16,5% en el rango de 40 a 49 y de 50 a 59 afios. En las
interconsultas del hospital se obtiene una curva bimodal en la 32 y 42 década de la vida
(14%, 14,9%) y en la 6® (23,1%) y 72 décadas (21,5%). Los pacientes procedentes de
ingresos en M. Interna, en el 53% de los casos tienen entre 60 y 79 afios de edad. En los
pacientes de procedencia desconocida se aprecia una mayor dispersion, con un primer
ascenso en la 22 década (14,6%), para decaer posteriormente, con un 2° ascenso a partir de
los 50 afios: 50 a 59 afios, 16,8%; 60 a 69 afos, 24,1%. (Figuras 33y 34).
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Figura 33: Nivel asistencial de derivacion a consultas. Por
grupo de edad
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Figura 34: Nivel asistencial de derivacién a consultas. Por
drupo de edad. N° pacientes (en porcentaje)
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Laedad no es un factor discriminatorio parala derivacion de enfermos desde Atencion 12 a
las consultas de M. Interna, excepto para aguéllos pacientes de mas de 80 afios (39%). El
porcentaje se encuentra entre el 51% del total de derivados (de 60 a 69 afios) y el 62% (20
a 29 afos). Las otras unidades y servicios del hospital envian pacientes entre 20 y 39 afios
(9% cada grupo etario), y € Area de Urgencias entre 40 y 59 afios (8,5%-9%). La
proporcion mayor de enfermos procedentes del Ambulatorio de Especialidades se da entre
los 50 y 69 afios (18% cada grupo etario). La hospitalizacion de M. Interna remite
enfermos aln de mayor edad, proporcionamente con los demés niveles asistenciales,
siendo los mayores de 80 afios, con un 11% de ese grupo etario, y los de 70 a 79 afios, con
un 9% los mas significativos (Figura 35y Tabla 21).

Tabla 21: Nivel de derivacién de pacientes a las consultas de M. Interna. Por grupo
de edad.
Derivacion 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80

No conocida O 26 18 8 26 30 43 18 9
Atencion12 7 95 115 120 118 162 203 137 22
[.C.Hosp. 2 7 17 18 9 28 26 13 1
Urgencias 1 8 12 12 17 17 20 10 6
C.E.P. 0 19 17 23 25 56 73 46 8
Hosp.M.I. 0 4 5 9 5 10 22 22 6
Otros 0 1 1 5 3 10 11 2 4
Total 10 160 185 195 203 313 398 248 56
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Figura 35: Derivaciones a consultas de M. Interna. Por grupos

de edad
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S analizamos separadamente las derivaciones desde los distintos niveles asistenciales en
relacion con € grupo de edad y la especialidad, se obtienen diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) en todas ellas, excepto en aquéllos pacientes procedentes de la

Interconsulta del propio hospital (Figuras 36 a 41).
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Figura 36: Derivaciones desde Atencién 12, Por
especialidad y grupo de edad

250

200

150

n° pacientes

100

50—

LB

) AQ 9 D )
0% 02 02T p? 10

grupo de edad

OM.Interna O Cardiol. ODigestivo ONeumol.

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 227 Universidad de Cérdoba



Efectividad. eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

Figura 37: Derivaciones desde Interconsulta del hospital.
Por especialidad y grupo de edad
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Figura 38: Derivaciones desde Urgencias. Por especialidad
y grupo de edad

30

25+

n° pacientes

15—

10—

I
5
e I
D e < o) 19 0

)
Q0?2 0?2 ©° e 0?2 H° ©° 0?2 7
grupo de edad

OM.Interna OCardiol. @Digestivo ONeumol.

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 229 Universidad de Cérdoba



Efectividad. eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

Figura 39: Derivaciones desde C.E.P. Por especialidad y
grupo de edad
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Figura 40: Derivaciones desde Ingreso M. Interna. Por
especialidad y grupo de edad
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Figura 41: Derivaciones de procedencia desconocida. Por
especialidad vy grupo de edad
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Las consultas de M. Interna, Cardiologia y Neumologia mantienen un porcentaje de
derivacion desde Atencion 12, sobre el total de enfermos referidos, muy similar, en torno a
50%. A la consulta de Digestivo le supone una cifra superior, €l 64,2% de los enfermos
atendidos en la misma. El desconocimiento de la procedencia del paciente es més alta en
Neumologia (17%), aunque el 44% de los pacientes estan citados en el afio 1.990, por lo
que probablemente provengan de la consulta de ambulatorio de Pulmén y Corazén. A la
consulta de M. Interna le ocurre una circunstancia similar, con un 12,5% de pacientes de
procedencia desconocida, con el 42% de |os mismos en €l afio 1.990. La explicacion puede
ser la misma: procedentes de las consultas no jerarquizadas de Neuropsiquiatria y
Endocrinologia. La consulta de Cardiologia es la que menos se da esa circunstancia (5,3%
de procedencia no conocida), justificandose por la citacion en los afios 1.992 y 1.993, una

vez asumido el cambio organizativo por los distintos niveles asistenciales.

Las Interconsultas de otros servicios o unidades del hospital a M. Interna oscila entre el
3,3% de Cardiologiay € 10,7% para M. Interna, fundamentada esta Gltima, probablemente
por la versatilidad y amplia cobertura clinica de esta especialidad. El Area de Urgencias
contribuye, en mayor proporcion, con sus derivaciones, a la consulta de Neumologia

(9,3%), y en segundo lugar a M. Interna (5,6%).

La procedencia de las consultas de ambul atorio no jerarquizadas compone entre el 8,7% de
los pacientes en Neumologia y el 29% de Cardiologia. En la primera, la explicacion puede
estar en que se incluyan en las de procedencia desconocida, como se ha expresado
anteriormente. La jerarquizacion de la consulta de Cardiologia en e afio 1.992 y €
conocimiento preciso del cambio organizativo por |os demés niveles asistenciales, pueden
explicar este hecho, ya que en la informacion del médico de Atencién 12 vendria

claramente consignado este detalle.

La hospitalizacién de M. Interna remite enfermos en mayor proporcion a las consultas de
Neumologia (8,7%) y M. Interna (4,9%), presumiblemente por el tipo de enfermo
ingresado, y la responsabilidad de la planta de dichas especialidades. En las Figuras 42 y
43 se puede observar gréficamente.
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Figura 42: Procedencia de las derivaciones a las consultas
de M. Interna. Por especialidades
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Figura 43: Procedencia de las derivaciones a las consultas de M.
Interna. Por especialidades
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La proporciéon de pacientes derivados a las consultas de M. Interna entre los distintos
niveles asistenciales se modifica con el paso del tiempo, una vez conocida la sistematica
del nuevo modelo de asistencia en el nivel especializado. De esta manera, el porcentaje de
pacientes de procedencia desconocida ha descendido en todas las consultas, aunque es mas
significativo en la consulta de M. Interna, del 23,4% en 1.990 a 8,6% en 1.993. La
derivacion desde Atencién 12 se incrementa también en todas las consultas, duplicandose
en M. Interna, del 26,5% en 1.990 a 64,5% en 1.992. El porcentgje mas elevado de
derivacion desde Atencion 12 |o tiene la consulta de Digestivo en el afio 1.992, con €l 73%.

Las Interconsultas desde el propio hospital se muestran con ligera tendencia ascendente en
las 4 consultas, aunque ante el escaso numero obtenido, se hace dificil extraer
conclusiones. La misma circunstancia ocurre en las derivaciones desde € Area de
Urgencias y desde el Area de Hospitalizacion de M. Interna, muy variables temporalmente
y en escaso nimero, aunque para la consulta de M. Interna tiene tendencia a ascenso, del
0,6% e €l ano 1.990 al 8,6% en 1.993. Es llamativo € casi 19% de derivaciones, sobre €

total de pacientes del afio 1.992, en la consulta de Neumologia.

El descenso de los pacientes procedentes de consultas de ambulatorio no jerarquizados
desciende drésticamente con los afios en todas las consultas, hasta proporciones
insignificantes. En M. Interna disminuye del 36,7% en 1.990, a 2,4% en 1.992. En
Cardiologia, el 85,7% de esas revisiones se atienden en el primer afio de funcionamiento
(1.992). en Digestivo pasa del 34,4% en 1.990 al 1% en 1.993, y en Neumologia no se
obtiene ningun paciente del ambulatorio. Este descenso coincide con el aumento de las

derivaciones desde Atencion 12 (Figuras 44 a 49).
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Figura 44: Derivaciones de origen desconocido. Por
especialidad y por afio (porcentaje sobre el total anual)
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Figura 45: Derivaciones desde Atencién 12. Por
especialidad v por afio (porcentaje sobre el total anual)
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Figura 47: Interconsultas del hospital. Por especialidad vy
por afio (porcentaje sobre el total anual)
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Figura 46: Revisiones del C.E.P. Por especialidad v por afio
(porcentaje sobre el total anual)
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Resultados

Figura 48: Derivaciones desde el Area de Urgencias. Por

especialidad or afio (porcentaje sobre el total anual
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Figura 49: Derivaciones desde Hospitalizacién de M.

Interna. Por especialidad or_ afio (porcentaje sobre el

total anual
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Resultados

1. 7. Demora en la primeravisita. En el 21,9% de |los casos (394 pacientes) no se

ha podido determinar ese periodo, por no disponer de la fecha de salida en el documento
emitido por e médico que remite a paciente, o no existir esa hoja de derivacion. En los
1.405 pacientes restante (78,1%) se ha podido establecer ese periodo. De éstos, en e 32%
de los casos |a espera se encuentra entre 22 y 45 dias hasta ser atendido en la consulta de
M. Interna, desde su solicitud por € nivel asistencial que deriva a paciente. Entre 8 y 21
dias es la demora para el 24% de los pacientes, misma cifra para una demora entre 46 dias
y 3 meses. Solamente en el 2% de los casos el periodo de espera se encontrabaentre 3y 6
meses. La atencion en un periodo menor de 24 horas se ha dado en un 1,7% de los
enfermos, circunstancia logica al ser una consulta programada, no urgente. En el 6,8% de
los pacientes la demora se encontraba fijada desde e nivel de derivacion,
fundamental mente Area de Hospitalizacion de M. Interna (61% de los casos) (Eiguras 50 y
51).

Existen diferencias significativas de la demora para la primera visita entre las distintas
consultas de especialidad de M. Interna. El desconocimiento de la demora oscila entre
27,7% para Neumologiay el 15,1% de Cardiologia. En los casos que se ha podido conocer
lademora, en laconsultade M. Interna el orden hasido € siguiente: 33% entre 46 diasy 3
meses; 28% entre 22 y 45 dias; 22,5% de 8 a 21 dias; 4,4% de 1 a7 dias; 2,1% de 3 a6
meses 'y en menos de 24 horas en el 0,46%. La fecha se encontraba decidida en el 9,4% de

las citas.

En la consulta de Cardiologia, el 41,1% de |os pacientes eran atendidos entre 22 y 45 dias,
y € 30,7% entre 8 y 21 dias. Porcentajes menores se encuentran entre 46 diasy 3 meses
(16%) y de 1 a 7 dias (6,3%). La consulta de Digestivo atiende con mas frecuencia a sus
pacientes entre 22 y 45 dias (34,4%), y cifras inferiores entre los 46 dias y 3 meses
(24,5%), y de 8 a 21 dias (21,5%). En la consulta de Neumologia, el 24% de sus enfermos
son atendidos entre 8 y 21 dias y € 21,2% entre 22 y 45 dias. Cifras inferiores se
encuentran entre 46 diasy 3 meses (16,6%) y de 1 a 7 dias (14,3%) (Eiguras 52 y 53).
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Figura 50: Demora en la 12 visita. Total pacientes por
periodo de tiempo
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Figura 51: Demora en la 12 visita. Conocida y no conocida. Por
periodos de tiempo
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Figura 52: Demora en la 12 visita. Por especialidades y

periodos de tiempo.
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Figura 53: Demora conocida en la 12 visita. Por periodos
de tiempo y especialidad.
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1. 8. Evolucién de la demora para la 12 visita en los afios analizados. Durante

los 4 afios estudiados se ha modificado significativamente el tiempo de demora conociday
no conocida. Casi el 50% de la demora no conocida ocurrié en el afio 1.990, en relacién
con €l nivel asistencial que deriva desconocido o las revisiones procedentes del antiguo
ambulatorio. Entre ambas suponen el 73% de la demora no conocida (Eigura 54 y Tabla
22.

Con el paso de los afos, la demora se ha ido prolongando. Durante el afio 1.990, el mayor
porcentaje de la demora se encontraba entre los 8 y los 21 dias (32%), seguido del periodo
de 2 a7 dias, con € 23,3%. En el afio 1.991, aunque el orden es similar, sin embargo las
diferencias son menores, con un 31% y 28%, respectivamente. En €l afio 1.992, este orden
se modifica significativamente: el periodo de 22 a 45 dias ya supone e 40% de las citas, €
de 46 dias a3 meses el 32% y € de 2 a 7 dias s0lo llega al 13%. El afio 1.993 sufre
también modificaciones, con e mayor nimero de citas entre los 22 y 45 dias (34,6%),
seguido de los 8 alos 21 dias (29%) y de los 46 dias a 3 meses (16,8%) (Eiguras 55 y 56).

Si analizamos las distintas consultas de forma independiente los resultados obtenidos
muestran grandes diferencias entre los diferentes afios y las diversas especiaidades. La
consulta de M. Interna oscila para el periodo de 8 a 21 dias entre €l 4% del afio 1.992 y el
43% de 1.991. Para el periodo de 22 a45 dias entre el 20,9% de 1.990y el 37,3% de 1.992.
Igualmente, entre 46 dias y 3 meses esta variacion es del 16,6% de 1.991 a 49,3% de
1.992. En la consulta de Cardiologia lo més significativo en los 2 afios analizados es €
variable porcentaje de enfermos atendidos entre 8 a 21 dias (23,3% en el afio 1.992 y
38,7% en 1.993) y entre 22 y 45 dias (53,3% en 1.992 y 27,7% en 1.993). La consulta de
Digestivo ha aumentado su demora en la 1° visita durnte |os afios analizados. De esaforma,
en el afo 1.990 e 75,6% de los pacientes eran atendidos en menos de 22 diasy en € afio
1.993 tan solo suponia el 19,1% de los mismos. Inversamente, €l porcentaje de pacientes
atendidos entre 22 y 45 dias haido aumentando desde el afio 1.990 a 1.993: 10,4%; 35,9%;
42,1% y 57,3%, sucesivamente. El periodo entre 46 dias y 3 meses ha oscilados entre €
10,4% de 1.990 a 37,6% de 1.992. La consulta de Neumologia ha podido atender a sus
pacientes mayoritariamente en un plazo menor de 22 dias durante los afios 1.990 (51%) y
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1.993 (74,1%). En este Ultimo afio en el 32,2% de |las ocasiones se atendian en menos de 8
dias. Sin embargo, en los afios 1.991 y 1.992 la demora se haido prolongando hasta los 22
a45 dias (26,5% en 1.991y 22,9% en 1.992) y los 46 diasy 3 meses (32,4% em 1.991 y
22,9% en 1.992) (Figura 57 a 61).

Figura 54: Demora en la 12 visita conociday no conocida.
Por afios
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Tabla 22: Demora en la 12 visita. Por afios

24 h 2-7d. 8-21d. 22-45d 46d-3m 3-6m. Fijada Descon Total

1990 11 59 81 40 47 4 11 189 442
1991 4 21 93 84 71 6 23 62 364
1992 6 17 64 203 163 10 40 86 589
1993 3 36 100 120 58 9 21 55 402

Total 24 133 338 447 339 29 95 392 1797

Figura 55: Demora conocida en la 12 visita. Por afos.
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Figura 56: Demora en la 12 visita durnate el tiempo de

estudio (en porcentaje)
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Figura 57: Demora en la 12 visita. Porcentaje de pacientes
atendidos en menos de 21 dias. Por afnos y especialidad
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Figura 58: Demora en la 12 visita. Consulta de M. Interna. Por
anos
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Figura 59: Demora en la 12 visita. Consulta de Cardiologia.
Por afios

90
80
70
60
»n 50
(]
c
Qo
(&)
©
o
T 40
30
20
10 — — =
— =
e = W Emmass W W = = ®
0 T
1.992 1.993
24 horas === 12 a7 dias 8 a 21 dias 22 a45d.
= = 46da3m. 3a6m. === 1Decidida

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 254 Universidad de Cérdoba



Resultados

Figura 60: Demora en la 12 visita. Consulta de Digestivo. Por

anos
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Figura 61: Demora en la 12 visita. Consulta de Neumologia.
Por afios
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1. 9. Demoraen la 12visitay nivel asistencial que deriva al enfermo. El 30% de

los pacientes procedentes de revisiones del antiguo ambulatorio no se conoce la demora en
la atencion. El 43% de estos Ultimos pacientes |o constituyen aquéllos en los que no se

conoce su procedencia.

Més de la tercera parte de los enfermos derivados desde Atencién 12 se citan en un plazo
entre 22 y 45 dias, con porcentgjes entre el 25% y el 28% para los periodos entre 8 y 21
dias, y 46 dias a 3 meses, respectivamente. Las Interconsultas del Hospital tienen una
demora inferior, ocupando el mayor porcentaje el periodo de 8 a 21 dias, con el 30%, algo
més que e 24,5% de los 22 a 45 dias. Entre 46 dias y 3 meses se citan el 18% de los
pacientes del propio hospital. Las derivaciones desde el Area de Urgencias se encuentran
muy agrupadas con relacion a la demora para la cita en consulta, oscilando entre el 21% y
el 23% para los periodos de 2 a 7 dias, de 8 a 21 diasy 22 a 45 dias. En e 17% de los
casos la cita esta fijada previamente. Los enfermos procedentes de revisiones de
ambulatorio se citan mayormente entre 22 y 45 dias, y porcentgjes muy similares a los de
Atencion 12, excepto que en el 14,3% de los casos se citan entre 2 y 7 dias. El 73% de los
enfermos con cita fijada previamente provienen del Area de Hospitalizacién de M. Interna
(Figuras 62y 63).

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 257 Universidad de Cérdoba



Efectividad, eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

T

N° pacientes

500

450

400
1

350

300

N
ul
o

200

150

100

50

0

No conoc.

D

Figura 62: Demora 12 visita y nivel asistencial que deriva al

paciente

ral.

E

24 horas

2a7d. 8az2ld. 22a45d. 46da3m. 3a6m. Fijada

= At 12

== Hosp. M.|. =@=0Otros

== |.C. Hosp. Urgenc.
=== Descon.

“>&=C.E.P.

258

niversi Or



Resultados

Figura 63: Demora 12 visita conocida y nivel asistencial
que deriva al paciente.
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2. DATOS CLINICOS RECOGIDOS EN EL DOCUMENTO DE
DERIVACION.

2. 1. Juicioclinicoy motivo deenvio alaconsultade M. Interna. Coincidencia

con €l referido por el especialista. En 1.421 pacientes (79%) se emitid algun tipo de

juicio clinico, dato exploratorio o complementario que justificase laremision del enfermo a
las consultas de M. Interna. En el 21% restante (378 pacientes) no se determinaba ningln
dato por el médico que derivaba al enfermo. En este Ultimo grupo, en 368 casos no se
emitia ningln dato, en 9 la letra era ininteligible y en 1 caso se solicitaba un estudio

familiar o preoperatorio, pero sin diagnostico.

De los 1.421 pacientes derivados en los que se justificaba su consulta al especialista, en
688 casos (48,4%) se daba un diagnostico de enfermedad, en 357 casos (25,1%) un
sintomay en 163 (11,5%), un sindrome. Datos de estudios complementarios se aportaban
en 104 pacientes (7,3%), hallazgos exploratorios en 32 casos (2,3%), y mas de un dato

médico en 62 enfermos (4,4%). La peticion familiar o del enfermo se argumentaba en 14

pacientes (1%) (Eiguras 64 y 65).

Figura 64: Datos médicos aportados en el documento de
derivacion
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Figura 65: Datos médicos definidos en la hoja de

derivacion. Causa de la derivacidon
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En el 48,2% de los casos, los datos clinicos emitidos por e médico que derivaba al
paciente era similar a referido por e especiadista Con orientacion diagnéstica se
encontraba el 19,9% de los pacientes derivados. Es decir, la coincidencia clinica entre €l
facultativo que referia a paciente y e especidista se daba en més del 68% de los
enfermos. En 178 casos (9,9%) €l dato clinico emitido se puede considerar erréneo, y en
373 casos (20,7%) no se daba ninguin diagndstico. Valores por debajo del 0,6% se daban en
los datos ininteligibles (0,5%), en preoperatorio o estudio familiar (0,4%) y en diagnéstico
no confirmado por el especialista (0,3%).

En el caso que el dato clinico proporcionado por el médico que derivaba a paciente es un
sintoma, el acierto se daba en el 37,8% de |as ocasiones. Bien orientado se encontrabaen el
48,2% de esas derivaciones. Error en la descripcion de sintomas se indicabaen el 13,7% de
las referencias. Cuando la aportacion o justificacion de la derivacion era un sindrome los
porcentajes eran los siguientes: 49,7% de acierto, 35% de orientacion y 14,1% de error
diagnodstico. En aguellos casos en los que el motivo de envio al especialista era una
enfermedad €l acierto llegaba a 78,3%. El diagnostico orientado y el error se encontraba
en cifras similares, en torno a 10% (73 y 70 casos, respectivamente). En los hallazgos
exploratorios, el error sblo se detectaba en 4 de los 31 pacientes remitidos (12,9%). El

acierto eramayoritario, con el 68%, y orientado en el 5,7%.

A 106 pacientes se les derivé por un hallazgo en los estudios complementarios solicitados.
En 59 ocasiones (55,6%) el diagnostico se considera acertado, y en 17 orientado (16%). En
un total de 27 referencias (25,5%) el estudio complementario lo definimos como erréneo.
Los pacientes remitidos por més de 1 motivo médico el indice de acierto y orientacion
Ilega globalmente al 93% (47,5% y 46,5%, respectivamente) (Figura 66 ).
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Figura 66: Datos hoja derivaciéon. Coincidencia con el
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2. 2. Datos clinicos vy nivel sanitario de procedencia del paciente. En 378

enfermos derivados (21%) no se constaté ningun dato clinico. De éstos, en el 42% no se
conocia su procedencia, y en el 40% provenian del antiguo ambulatorio de especialidades,
aungue remitidos por su médico de cabecera. Se encuentran diferencias significativas
(p<0,001) en los datos aportados por los médicos, segin el nivel de procedencia de la
derivacion. Los médicos de Atencion 12 no aportaron ninguin dato clinico en 42 pacientes
(4,2%) de los 989 remitidos. Sintomas clinicos se resefiaban como motivo de envio en 297
pacientes (30%). Sindromes y enfermedades se consignaban en 120 (12,1%) y 363
pacientes (36,7%), respectivamente. El hallazgo exploratorio supuso un 2,5% de las
derivaciones, y un estudio complementario el 7,7% de las mismas. En el 3% la solicitud

familiar justificabala consulta, y en el 5% varios de estos hallazgos.

En los pacientes enviados desde otros servicios del hospital, el motivo mas aportado era
una enfermedad concreta (48%), siendo e estudio complementario, con un 17%, la
segunda causa. Los sintomas y sindromes justificaban € 13% y e 10% de las
derivaciones, respectivamente. Ningun dato se aportaba en el 5,7% de los pacientes

remitidos.

Deformasimilar, la enfermedad concreta se aportaba en 50 de los 105 pacientes derivados
desde e Area de Urgencias. En 22 enfermos se consignaba un sintoma y en 17, un
sindrome. Ningun dato se emitia en el 6,6% de |os casos. El Area de hospitalizacién de M.

Interna definia una enfermedad en el 84% de sus remisiones a consultas.
L os documentos emitidos para revision de pacientes del antiguo ambulatorio no aportaban

ningun dato médico en el 56% de los casos. En 100 pacientes (36,8%) se anotaba una

enfermedad concreta (Eigura 67)
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Figura 67: Datos en el documento de derivacién. Por
nivel de procedencia. Porcentaje sobre el total

120

100

80

eo—/

porcentaje

wt”]

204”

0 T T T
A.Primaria I.C. Hosp. Urgencias C.E.P. Ingreso

ONo consta OSintomas OSindrome OEnfermed. WExplorat.
OComplem MBP. Familiar OVarios

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 265 Universidad de Cérdoba



Efectividad. eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

Las posibilidades de no coincidir con los datos médicos referidos por e médico
especialista eran las mismas cuando el motivo de derivacion, emitido por los médicos de
Atencion 12, se trataba de un sintoma, un sindrome, una enfermedad o un hallazgo
exploratorio. El porcentaje de no coincidencia se encontraba entre el 14% y el 16%. La
interpretacion de estudios complementarios se comportaba diferente significativamente,
con un 33% de disparidad entre los médicos de Atencion 12 y el especidista. Laaportacion
de varios datos médicos hacia descender |a disparidad hasta el 8% (Figura 68 y 69).

La disparidad en los datos médicos aportados era insignificante entre el medico de la
consulta del S° de M. Internay los del resto del hospital, incluido el Area de Urgencias,
independientemente del tipo de juicio emitido. De la mismaforma, ocurria en los pacientes
procedentes del Area de hospitalizacion de M. Interna. En el 9% de las revisiones de

ambulatorio no coincidia, cuando se definia una enfermedad concreta.
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Figura 68: Derivaciones de Atencién 12 Datos médicos vy
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Figura 69: Derivaciones desde Atencién 12. Datos
medicos aportados. Coincidencia con M. Interna
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2. 3. Tratamiento indicado por €l nivel asistencial gue deriva al paciente. En €

51.8% de los pacientes no se consignaba tratamiento alguno por el médico que remitia a
paciente, bien por no prescribirlo (26,2%), o por no expresarlo en la hoja de derivacion
(25,6%). En el 48,2% restante (866 enfermos) se prescribié por el médico que derivaba
algun tipo de tratamiento. En este grupo de pacientes, el tipo de tratamiento mayormente
indicado se puede considerar correcto, contra la causa o la patogenia del proceso,
suponiendo el 72% de los casos. Tratamiento sintomético se indicO en 174 ocasiones
(20%). En 34 pacientes (4%) el tratamiento se puede catalogar de incorrecto en algun
aspecto. En el 2,2% de los pacientes, el tratamiento indicado era, ala vez, sintomatico y

patogénico o etioldgico (Eigura 70)
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Figura 70: Tratamiento indicado por el médico que deriva

al paciente
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De los 461 pacientes remitidos a las consultas de M. Interna en los que no se hacia constar
el tratamiento seguido, en 162 casos se desconocia el nivel de procedencia, y en otros 162
provenian del antiguo ambulatorio de especialidades, remitidos por el médico de cabecera.
Los médicos de Atencion 12 contribuian con 97 enfermos en estas condiciones. Este nivel
asistencial no indicaba ningun tipo de tratamiento en el 38% de los casos. Cuando lo
prescribian (515 casos), el tratamiento mas seguido era el causal o patogénico, que suponia
el 66% de los tratados. En el 24% el tratamiento era sintomético, y utilizaban ambos en 29

pacientes (6%). El tratamiento se puede considerar incorrecto en el 4% de |las ocasiones.

En los pacientes enviados desde otro Servicio o Unidad del hospital, mayormente no se
hacia constar el tratamiento (18%), o no se prescribia (43%). De los tratados (48

pacientes), en el 71% de los casos era causal 0 patogénico, y en el 23% sintomético.

Los enfermos provenientes del Area de Urgencias, venian tratados en el 83% de las
ocasiones (87 pacientes), siendo este tratamiento causal 0 patogénico mayoritariamente
(70% de los tratados). En el 25% de los casos se trataban sintomaticamente. El porcentaje
de tratamiento etiol6gico o patogénico era superior en los enfermos originados del antiguo
ambulatorio, con el 88%, cifra similar a los derivados del Area de hospitalizacién, con un
91% (Eiguras 72 a 76).

Si andlizamos la cumplimentacion y/o indicacién de tratamiento segin € nivel de
derivacion, se aprecian diferencias entre las distintas procedencias: Atencién Primaria
indicatratamiento en el documento de derivacion en e 52,1% de los casos; |a Interconsulta
del Hospital, en e 39%; Urgencias del Hospital, en e 82,9%; C.E.P. en e 36,4%; y los
ingresos de M. Interna, en el 89,6% (Figura 71y 77).
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Figura 71: Tratamiento indicado por el médico que deriva
al paciente, segun nivel asistencial
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Figura 72: Tipo de tratamiento por nivel asistencial.
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Figura 73: Tipo de tratamiento por nivel asistencial.
Interconsulta hospital

4% 2%

O Patogén. B Sintomét. OPatg+Sint OlIncorrecto

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 273 Universidad de Cérdoba



Efectividad, eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

Figura 74: Tipo de tratamiento por nivel asistencial.
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Figura 75: Tipo de tratamiento segun nivel asistencial.
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Figura 76: Tipo de tratamiento por nivel asistencial. C.E.P.
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Figura 77: Tratamiento cumplimentado. Segun nivel de
derivacion. En porcentaje
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2. 4. Tipo de tratamiento y datos médicos justificativos de la derivacion. Delas

461 derivaciones en las que no se consignaba ningun tipo de tratamiento, en 351 casos
(76%) tampoco se mencionaba dato clinico alguno. En 44 de ellas (10%), se daba una
enfermedad concreta, y en 41 (9%), uno o varios sintomas. En los 472 pacientes con
tratamiento, el porcentaje de sintomas y enfermedad era el mismo, con € 30% (143 y 141
pacientes, respectivamente). La justificacion del envio por un estudio complementario o un

sindrome era también similar, de un 13%.

Cuando el tratamiento prescrito era sintomatico (174 casos), en € 43% se emitia un
sintoma, en el 27% una enfermedad, y en €l 18% un sindrome, con cifras inferiores en los
otros casos. Si e tratamiento se consideraba etioldgico o patogénico, la enfermedad se
mencionaba en 423 de los 618 pacientes (68%). En 81 casos (13%) se emitia sintomasy en
48 (8%), un proceso sindrémico. Varios datos justificativos y un estudio complementario

se aportaban en 27 (4%) y 23 pacientes (3,7%), respectivamente.

Aquéllos pacientes tratados etiolégica 'y sintoméaticamente al mismo tiempo, el porcentaje
de mencion de enfermedad se daba en el 50% de las ocasiones (19 casos), y de sintomas en
el 30% (12 casos). Los errores terapéuticos se justificaban més cuando € juicio clinico de
envio era una enfermedad (42%) (Tabla 23).

Tabla 23: Tratamiento y datos clinicos justificativos de la derivacion a M. Interna

Tratamien- | No Sintoma | Sindro- |Enfer- | Explo- |Estudio | Peticion | Varios | Total
to congta me medad |ratorio |compl. |familiar

No consta | 351 41 14 44 0 6 1 4 461
Ninguno |7 144 61 141 27 63 9 20 472
Patogénico |*13 82 48 423 1 23 2 27 619
Sintomét. |5 74 32 47 2 174
Erroneo  [*2 6 2 14 0 34
Patg+sint. |0 12 5 19 0 0 3 40
Total 379 359 163 688 31 106 14 61 *1780

* Un paciente con tratamiento patogénico y erréneo
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2. 5. Estudios solicitados por €l nivel asistencial que deriva al paciente. En €l

58,5% de los pacientes (1.052 enfermos) remitidos a la consulta no se solicitaba (o no se
mencionaban en el documento de derivacion) ningun tipo de estudio complementario. En
el 41,5% restante se pedia uno o més estudios por el médico que lo remitia a la consulta.
De estos 745 enfermos, en 644 (86%) el estudio era adecuado con el proceso y las
posibilidades de peticion del nivel que lo solicitaba. En 88 casos (12%), € estudio se
mostraba incompleto y en 13 casos (2%) inadecuado, por exceso o por defecto. Se
encontraban diferencias apreciables entre los distintos niveles asisteciales de derivacion.
Los pacientes procedentes del antiguo C.E.P no aportaban estudios complementarios en el
84,2% de los casos y los de Atencion Primaria en €l 60,3%. Las interconsultas de otros
servicios no informaban de estos estudios en un 22,8% de pacientes, las derivaciones de
urgencias en €l 10,5% y los ingresos del hospital en el 8,1% (Eigura 78)
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Figura 78: Estudios complementarios solicitados. Segun

nivel asistencial de derivaciéon. En porcentaje
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De los 1.052 pacientes que no se hacia constar o no se solicitaba estudio complementario
alguno, en 362 (34,4%) tampoco se mencionaba ningun dato clinico y en 407 (38,7%)
ningun tratamiento. En 690 pacientes (65,6%) se emitia aguna justificacion clinica de
derivacion: en €l 47% de los casos se trataba de una enfermedad (327 enfermos), en el 33%
alguin sintoma (230 enfermos), en el 12% un sindrome (81 enfermos), en el 3% un hallazgo
exploratorio (23 enfermos), en e 2,5% varios datos clinicos (17 enfermos), y en el 1,7%

por peticion familiar (12 enfermos) (Figura 79).

En aquellos enfermos (total 745) con estudios solicitados, en 361 ocasiones (48%) se
emitia un diagnostico de enfermedad, en 128 sintomas (17%), en 82 un sindrome (11%),
en 104 un estudio complementario (14%), en 45 varios signos (6%), en 14 no se
mencionaba dato clinico alguno (2%) y en 2 casos (0,2%) era a peticion familiar.
Unicamente, pues, € estudio complementario por si mismo, justificaba € 14% de las

derivaciones a consultas (Eiguras 78).

Figura 78: Pacientes con estudios complementarios.
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Figura 79: Pacientes sin estudios complementarios.
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De los 1.052 pacientes sin estudios solicitados, en 407 (39%) no se hacia constar ningin
tratamiento. En los restantes 645 enfermos. 264 no se indicaba tratamiento, 254 se
considera etiol6gico o patogénico, 91 sintomatico, 21 patogénico y sintomético alavez, y
16 incorrecto. La distribucién de los 745 pacientes con estudios pedidos y anotados en la
hoja de derivacion es la siguiente: en 52 no se hacia constar ningun tratamiento, en 175 no
se le ponia tratamiento, en 365 éste era etiol6gico o patogénico, en 83 era sintomético, en
19 patogénico y sintomatico y en 18, incorrecto. La diferencia més significativa entre los
médicos que solicitan estudios complementarios con respecto a los que no 1o hacen, en
relacién al tratamiento, es la indicaciéon de tratamiento patogénico o etioldgico (24% v/s
49%) y la constancia del mismo en la hoja de derivacion (38% v/s 7%) (Figuras 80 y 81).
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Figura 80: Pacientes sin solicitud de estudios.
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Figura 81: Pacientes con solicitud de estudios.
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2. 6. Estudios complementarios solicitados v nivel asistencial que deriva al

paciente. De los 1.052 pacientes que no se le solicitaron estudios complementarios, 172 se
desconocia quién los derivaba a la consulta (16%), 596 procedian de Atencion 12 (57%),
229 (22%) eran atendidos en el antiguo ambulatorio de especiaidades, 28 eran
interconsultas del hospital (3%) y 11 provenian de Urgencias (1%). En menor cuantia se
encontraban la hospitalizacion de M. Interna (7 pacientes), otro hospital (6 pacientes) y la

Inspeccion médica (3 pacientes).

En los 745 pacientes con solicitud de estudios complementarios, 393 procedian de
Atencion 12 (53%), 94 pacientes provenian de Urgencias y de Interconsulta del hospital
(13%) y 79 eran derivados de la hospitalizacion de M. Interna (11%). El porcentaje de

pacientes del antiguo ambulatorio caiaa 6% (43 pacientes).

El tipo de estudio solicitado por Atencién 12 era mayoritariamente basico completo (386
pacientes), adecuado en el 81% de |os pacientes, aungque en 66 ocasiones (17% del total) se
puede considerar incompleto y en 5 casos (1,3%) erroneo. En el 1,1% de los pacientes
remitidos desde Urgencias, € estudio se puede considerar igualmente incompleto, para
dicho nivel de asistencia. Cifras similares a las de Atencién 12 poseen los enfermos de
ambulatorio, con el 77% con estudio bésico adecuado y el 19% incompleto (Figuras 82 a
84).
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Figura 82: Pacientes sin estudios solicitados. Seqgun

nivel asistencial de procedencia
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Figura 83: Pacientes con estudios solicitados. Segun
nivel asistencial de procedencia
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Figura 84: Tipo de estudios solicitados por nivel
asistencial de procedencia
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3. DATOS CLINICOS CUMPLIMENTADOS POR EL ESPECIALISTA
ENLA CONSULTA DEL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA.

3. 1. Andlisis simple de variables. Se han podido obtener los datos clinicos,

cumplimentados en la consulta de M. Interna, en 1.797 de los 1.799 pacientes

sel eccionados al eatoriamente.

Los antecedentes personales se han obtenido en 1.584 historias clinicas (88% de los
pacientes), mayoritariamente relacionados y no relacionados (820 enfermos), aungue |os
relacionados con la enfermedad que motiva la consulta también cobran su importancia
(742 enfermos). En e 62,8% de las historias se recogian uno o dos antecedentes. A més
edad, mayor nimero de antecedentes patol 6gicos, siendo el grupo de 70 a 80 afios el que

Mas procesos reconoce, con un 96,5%.

Los hébitos se han recogido en 437 de los 1.797 historias analizadas (24%). En el 32% de
los casos no se obtiene habito alguno. En ese 68% con habitos reconocidos (298 enfermos)
se objetivan 339, con una media de 1,14 por enfermo, siendo e mas frecuente el
tabaquismo, en 193 ocasiones (57%). A continuacion e etilismo, con 113 casos (33,3%),

y en menos porcentaje el régimen dietético (8%), el deporte (1%) y otras drogas (0,5%).

L os antecedentes familiares Unicamente se recogian en e 12% de los pacientes, en e 88%

de las ocasiones relacionados con el proceso que motiva la consulta.

Una valoracién o juicio clinico inicia se realizé en e 70,2% de los pacientes (1.261
enfermos). En 1.111 ocasiones coincidia con €l diagndstico del informe clinico final, en 72

casos no lo haciay en otros 78 enfermos no se lleg6 a un diagndstico definitivo.

En el 99,3% de las historias analizadas (1784 enfermos de las 1.797 historias compl etadas)
se pudo determinar si se solicitaban estudios complementarios desde la consulta. No se
solicitaba ningun tipo de estudio en 382 pacientes. Estudios basicos (a disposicion del nivel

asistencial que deriva a paciente) se pedian en 549 pacientes, exploraciones de primer
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nivel en 729 enfermos, y Unicamente precisaron de estudios no disponibles en el hospital,
124 pacientes. Es decir, el 62% de los pacientes se resolvieron en la consulta con los
medios técnicos del nivel asistencial que derivaba a paciente. Esta cifra desciende al
47,3% de los pacientes enviados desde Atencion Primaria, y variando segin el nivel de

derivacion (Figuras 85 a 87).
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Figura 85: Estudios complementarios disponibles por
nivel de derivacion. Porcentaje del total
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Figura 86: Estudios complementarios no disponibles

por nivel de derivacién. Porcentaje del total
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3. 2. Estudios complementarios nivel de derivaciéon y especialista. Se aprecian

diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre el tipo de estudio solicitado
desde la consulta y € cumplimentado en la hoja de derivacion (haya o no haya sido
pedido), para el total de las consultas. Se mantienen las diferencias significativas (p<0,01)

al suprimir a aquéllos pacientes sin determinacion de estudios por €l nivel que los deriva.

Figura 87: Estudios complementarios solicitados desde la
consulta externa
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Cuando desde € nivel asistencial que derivaba al paciente, se le incluian en el documento
resultados analiticos adecuados (640 pacientes), en €l 32% de los casos se le solicitaban
estudios bésicos desde la consulta; en el 37%, de ler nivel; en el 7,5% de 2° nivel, y en e
23% no se pedia ninguin estudio. En los 1.050 enfermos que no se especificaba o no se
mencionaba en la hoja de derivacion la redlizacion de estudios complementarios, los
porcentgjes de estudios desde la consulta eran los siguientes. estudio bésico en 295
enfermos (28%); ler nivel en 460 (43,8%); 2° nivel en 72 (6,9%), sin ningun estudio en
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214 pacientes (20,4%) y no se encuentra en la historia clinica, 9 (0,85%). Estas diferencias
son estadisticamente significativas (p<0,05) al comparar estos dos grupos de pacientes, con
estudios adecuados y sin estudios cumplimentados por € nivel de derivacion, es decir que
la mencidn de estos estudios en la hoja de derivacion modifica la solicitud posterior por €l
especidista. Esta significacion se mantiene cuando se andlizan las especiaidades
unitariamente: M. Interna p<0,001; Cardiologia p<0,001; y Neumologia p<0,05.
Unicamente en la especialidad de Digestivo esta diferencia no es significativa,
justificandose al solicitarse por € especialista estudios de 1% nivel (endoscopiasy estudios
baritados), en un porcentaje entre el 79% y 81%, respectivamente, independientemente de
si se piden estudios o no, por el médico que deriva. Sin embargo, €l comportamiento de las
distintas consultas es diferente, una de otra, en relacion a los estudios complementarios
solicitados dependiendo de lo cumplimentado en la hoja de derivacion. Aquellos casos sin
estudios por € nivel de derivacion, M. Interna no pide ningun otro estudio complementario
en el 41,6% de los casos, Cardiologia los solicita basicos en e 80,2%; Digestivo los
requiere de 1% nivel en e 81,3% y Neumologia igualmente basicos en el 68,5% de los
pacientes. En los pacientes con estudios adecuados por €l nivel de derivacion, M. Interna
solicita mayormente estudios de 1% nivel (38,7%); Cardiologia, basicos (58,3%);
Digestivo, de ler nivel (79,3%); y Neumologia, también basicos (56,6%) (Figuras 88 a
90).

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 292 Universidad de Cérdoba



Resultados

Figura 88: Relacidn entre los estudios solicitados en la
consulta y los reflejados en la hoja de derivacién
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Figura 89: Estudios adecuados sequn nivel de
derivacidén y solicitud por especialista. Por consulta (en
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Figura 90: Estudios no cumplimentados por nivel de

derivacion y solicitados por especialista. Por consulta (en %)
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En los pacientes derivados de Atencidn Primaria, Urgencias y C.E.P. se obtiene también
significacion estadistica (p<0,05) entre aguéllos con estudios complementarios
cumplimentados o no por e médico que deriva, en relacion con € tipo de estudio
solicitado por el especiadista. Esta significacion estadistica no se da en los enfermos
procedentes de una Interconsulta del hospital (p>0,05) o de enfermos ingresados en el S°
de M. Interna (p>0,05). En cualquier caso, la repeticion por € especialista de estudios
basicos, y adecuados por el médico que deriva, es del 32,4% para el total de los pacientes

de procedencia conocida, oscilando entre e 26,3% de Atencion Primariay el 54,5% del

C.E.P. (Eiqura 91).

Figura 91: Repeticidon de estudios basicos por el
especialista. En porcentaje, sequn nivel de derivacidn
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En los casos que no se hacia mencion s el paciente recibia algin tipo de tratamiento
ambulatorio antes de la consulta, en el 64% de los enfermos no se indicaba terapéutica
algunaenlal? cita. Si el tratamiento ambulatorio se consideraba patogénico o etiol dgico,
el porcentagje sin tratamiento en la 12 visita eradel 73%. En 27 de los 33 pacientes (82%)
tipificados como tratados incorrectamente tampoco se les indicaba tratamiento en la
consulta. Este porcentaje es similar (81,4%) cuando en la hoja de derivacion se
mencionaba la ausencia de tratamiento por € nivel que remite al paciente, o S éste era
sintomético (80%). Si laindicacion del tratamiento ambulatorio era, alavez, sintomatico y
patogénico, en la 12 visita salian sin tratamiento €l 68% de los enfermos. Es decir, la
prescripcion de tratamiento en la 12 visita es independiente del tratamiento indicado por el

nivel de derivacion.

3. 3. Revisiones hasta informe final. En 1.795 pacientes atendidos en la consulta

se pudo conocer € nimero de revisiones necesario hasta emitir un informe clinico con un
diagndstico definitivo. En 1.450 ocasiones (81%) fue precisa una Unica consulta después
de la 1? visita. Dos visitas fueron necesarias en 161 pacientes (9%), y en 123 casos se les
pudo dar el diagndstico en la 12 visita (7%). Tres 0 més revisiones fueron precisas en 61
enfermos (3%). La media de visitas por enfermo hasta su diagnostico ha sido de 1,109 con
una D.E. de 0,639 y una varianza de 0,408. En las 4 especialidades |la mayoria de los
enfermos precisaban de una sola revision hasta el informe clinico-diagnoéstico: M. Interna,
82%; Cardiologia, 89%; Digestivo, 69%; y Neumologia, 92%. En Digestivo necesitaban 2
revisiones el 15% de los pacientes. De esta forma, esta especialidad erala que la media de
revisiones era superior, con 1,184, por encima de la media del resto de especialidades.
Cardiologia precisaba de 1.027 revisiones, Neumologia de 1,083 y M. Interna de 1,094.
También es de destacar que en la consulta de M. Interna, el 7% de los pacientes se daban

de alta directamente, siendo superada por la de Digestivo, con el 11%.

3. 4. Cumplimentaciéon de la historia clinica por especialidad. Se obtienen

diferencias significativas en la mencién de los antecedentes personales entre las 4
especialidades, con porcentajes de no cumplimentacion entre el 4% para Neumologiay el
17% de Cardiologia. En cifras intermedias se encuentra M. Interna (11%) y Digestivo
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(13%). La proporcién de pacientes sin antecedentes también es muy variable entre las
distintas especiaidades. 16% para M. Interna, 8% en Cardiologia, 22% en Digestivo y
14% en Neumologia, en relacion con la edad media de los pacientes. La mayoria de los
pacientes refieren 1 0 2 antecedentes personales patolégicos, sin diferencias en las 4

especialidades.

La anotacion de los habitos del paciente en la historia clinica es diferente de forma
significativa entre las distintas especialidades. En Neumologia se hace constar en la
historia clinica en e 52% de las ocasiones; en Digestivo en e 23%; en M. Interna en €
17% y en Cardiologia en e 14%. En aguellos pacientes con hébitos recogidos, no se
objetivan diferencias entre las diversas especialidades, con relacion a los positivos. En M.
Interna se detectan en el 67% de los anotados; en Cardiologiaen el 72%, en Digestivo en €l
72% y en Neumologia en el 68%. En M. Interna, el habito recogido, més extendido es el
alcohol (34 casos), seguido del tabaco (24 casos) y la dieta inadecuada (20 casos). En
Cardiologia el hébito méasincluido es el tabaco (22 casos), seguido de ladieta (6 casos) y €
alcohol (5 casos). La consulta de Digestivo comparte por igual el alcohol y el tabaco, con
55 y 54 casos respectivamente. En Neumologia, e hdbito més arraigado es e tabaco (93
casos), seguido del alcohol (19 casos).

La consulta que més recoge los antecedentes familiares eslade M. Interna, con el 23%y la
de Neumologia, con € 15%. En la de Digestivo y Cardiologia se puede considerar

anecddtico (0,3% y 6%, respectivamente).

Una valoracion o juicio clinico inicia se redliza en el 80% de las historias clinicas de la
consulta de M. Interna, en el 67% de las de Cardiologia, en el 84% de Digestivo y en €
28% de Neumologia. En 395 ocasiones de las 454 (87%) que se emiti6 un juicio clinico
inicial en la consulta de M. Interna era concordante con e diagnostico final. El resultado
en Cardiologia era de 214 en 226 (95%). En Digestivo se mantenia en el 86% (428 de
498), y en Neumologia, en €l 89% (74 de 83). No se aprecian diferencias significativas

entre las distintas consultas.
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Estudios complementarios no se anotaron entre e 0,3% (Neumologia) y e 1,5%
(Cardiologia) de todas las historias clinicas de las distintas especialidades. En la consulta
de M. Interna no se pididé ningin estudio a 36% de los pacientes. En Digestivo y
Neumologia e porcentgje era similar, 13%; y en Cardiologia llegaba a 17,5%. Se han
objetivado diferencias significativas en los estudios complementarios pedidos por las
distintas consultas: estudios basicos se solicitaron en e 18% en M. Interna, 70,6% en
Cardiologia, 3,2% en Digestivo y 63,3% en Neumologia. La especialidad que més estudios
de 1% ni vel requiri6 fue Digestivo con & 80%. Con porcentajes ya inferiores se
encontraban M. Interna, con el 32%, Neumologia con e 17% y Cardiologia con €l 6,5%.
Estudios de 2° nivel se pidieron mas frecuentemente por M. Interna (14%). El resto de
especialidades oscilaban entre €l 2,4% (Digestivo) y e 5,7% (Neumologia), quedando
Cardiologia en € 3,9%. También se encuentran diferencias significativas entre las
especialidades, analizando aquellos pacientes que no precisaban estudios o que estaban al
alcance del nivel quelos derivaba: M. Interna, 53,3%; Cardiologia, 88,1%; Digestivo, 17%
y Neumologia, 77% (Figuras 92 a 97).
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Figura 92: Estudios complementarios solicitados en
la consulta: M. Interna
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Figura 94: Estudios complementarios solicitados en la
consulta: Neumologia

ler nivel
17%

Ninguno
14%
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Figura 96: Estudios complementarios solicitados. Por
consultas
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Figura 97: Estudios complementarios solicitados en

consultas. Por especialidad (Porcentaje)
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Se obtienen diferencias estadisticamente significativas en la solicitud de pruebas
complementarias en las consultas de M. Interna (p<0,01) y Cardiologia (p<0,001) en
relacion con la notificacion de pruebas en la hoja de derivacion, y una vez retiradas las
historias sin conocimiento de solicitud de estudios por el especialista. En las consultas de
Digestivo y Neumologia no se detectan estas diferencias (p>0,05). Es decir, que en estas
dos Ultimas consultas, la solicitud de pruebas por e especiaista es independiente de los

estudios referidos por € médico que derivaa paciente.

En 1.773 pacientes, de las 1.797 historias de consulta analizadas, se pudo obtener el
tratamiento indicado por e especialista en la 12 visita. La mayoria de los pacientes no
recibian tratamiento en la 12 visita (75%, 1.322 pacientes). En 121 casos se trataba
sintomaticamente, en 265 ocasiones se indicaba un tratamiento patogénico o etioldgico, en
62 enfermos ambos tipos de tratamiento, y en sdlo 3 se puede considerar incorrecto de
alguna manera. Por consultas de especialidades, M. Interna indicaba tratamiento
sintomético en 39 ocasiones, patogérnico en 137, ambos tipos en 24, incorrecto en 2 y
ningun tratamiento en 358. Es decir, en el 36% de |os casos se indicaba tratamiento y en €l
64% no se hacia. Cardiologia prescribio tratamiento en 57 enfermos (17%) y no se indicd
en 278 (83%). Cuando se indicaba, en 50 casos se considera de tipo patogénico. La
consulta de Digestivo utiliza mayormente tratamiento sintomatico (74 enfermos),
indicandolo globalmente en 154 (26,5%) de los 580 pacientes con evidencia de tratamiento
en la historia clinica. Neumologia indica tratamiento mayormente patogénico (29 de 38
tratados), suponiendo Unicamente e 12,75% de los enfermos en los que se hace constar

tratamiento (Figuras 98 y 99).
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Figura 98: Indicacion de tratamiento en la 12 visita.
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Figura 99: Tipo de tratamiento indicado en la 12 visita. por
consulta
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Con respecto a tipo de tratamiento, se aprecian diferencias estadisticamente significativas
entre las consultas (p<0,001): no se pone ningun tratamiento en el 87% de los enfermos de
Neumologia, en e 72% de los de Digestivo, en el 83% de Cardiologiay en el 63% de M.
Interna. Si analizamos los tratamientos indicados, las consultas que méas tratamiento
etiol6gico o patogénico indican son la de M. Interna, con e 67,8% de los tratados, y lade
Cardiologia con € 87,7%. Digestivo es la especialidad que mas tratamiento sintomético
pone, con €l 48,1%. En Cardiologiay Neumologia este tipo de tratamiento es anecdotico,
el 8,8% Yy 7,9% respectivamente (Figuras 100 y 101).
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Figura 100: Indicacién de tratamiento en la 12 visita. Por
especialidades
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Figura 101: Tratamiento indicado en la 12 visita. Por

especialidades (porcentaje)
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En los 451 pacientes tratados en la 12 visita se indicaron un total de 729 medicamentos, 10
que equivale a una media de 1,61 farmacos por enfermo tratado. Los mas utilizados fueron
los de aparato digestivo: antiulcerosos 74, acalinos 71y procinéticos 34. Por encima de 30
indicaciones se encuentran las hormonas (tiroidea e insulina) 31, IECA (Inhibidores de la
enzima de conversion de la angiotensing) 34, vasodilatadores cerebrales 34, y diuréticos
35. Del aparato cardiovascular se indicaron 220 farmacos y del aparato digestivo, 210. Es
apreciable la indicacion de psicolépticos (benzodiazepinas y otros ansioliticos) en 39
ocasionesy antidepresivos en 8.

Por consultas se aprecian notables diferencias. En M. Interna se indicaron 366
medicamentos en los 202 pacientes (media: 1,81/paciente). Los farmacos del sistema
cardivascular son los més utilizados (132 ocasiones). Los antidiabéticos orales (ADO)
(23), hormonas (insulina y hormona tiroidea, 29), analgésicos y AINE (Antiinflamatorios
no esteroideos) (41) y benzodiazepinas (BZP) (27) son los més utilizados individua mente.
En Cardiologia se indicaron 1,98 farmaco por enfermo tratado (113/57). Por grupos
terapéuticos fueron los del aparato cardiovascular los mas utilizados (72; 64%)): digitalicos
12, IECA 13, nitritos 17, antihipertensivos 17, hipoplipemiantes 4, beta bloqueantes 9,
diuréticos 10, antiagregantes 5 y vasodilatadores sistémicos 2. La consulta de Digestivo
utiliz6 202 medicamentos en los 154 pacientes tratados (media: 1,31/paciente). Por grupos,
los alcalinos (66), antiulcerosos (63), laxantes (19) y procinéticos (32), componen el 89%
de los tratamientos indicados en la 12 visita. Un total de 71 medicamentos se indicaron en
38 pacientes de la consulta de Neumologia (media 1,87/paciente), siendo los inhaladores

(17), antibidticos (15), teofilinas orales (11) y mucoliticos (9) los mas utilizados.

Si analizamos el tratamiento indicado en la 12 visita (cuando se hace constar en la historia
clinica) en relacion con la cumplimentacidn del tratamiento en el documento de derivacion
no se observan diferencias entre ambas variables, es decir, la prescripcion de tratamiento
por el especiaistaenla1? visita esindependiente del tratamiento indicado por e nivel de
derivacion, aunque si es significativo (p<0,05) el tipo de tratamiento indicado (Tabla 24 y

Figura 102).
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Tabla 24: Cumplimentacion de tratamiento en & documento de derivacion y
tratamiento indicado en la 12 visita.

Trto. 12visita

No cumplimentacion documento

Si cumplimentacion documento

Ninguno 547 (74,5%) 616 (75,1%)
Con trto. 187 (25,5%) 204 (24,9%)
Total 734 (100%) 820 (100%)
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Figura 102: Cumplimentacién del documento:

tratamiento seqgun nivel de derivacién y tipo de
tratamiento en la 12 visita
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En los 395 pacientes que no necesitaron seguimiento en la consulta, se hizo constar s
precisaban tratamiento en la 12 y Unica visita en 387 de €ellos, y en los 1.402 enfermos
citados que continuaron seguimiento se hizo constar este tratamiento en 1.386 de ellos. No
seindico ningun tipo de tratamiento en el 50,4% (195 de 387) y el 81,3%, respectivamente.
En el caso que se indicara alguin tipo de tratamiento, éste era diferente estadisticamente

(p<0,05), seglin si se precisara seguimiento o se dierade ataen la1° visita (Eigura 103)

Figura 103: Tipo de tratamiento en la 12 visita seguln
necesidad de sequimiento
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La necesidad de tratamiento en la 12 visita ha sido variable y con diferencias
estadisticamente significativas entre las distintas consultas, cuando precisaban de una 12
revision (p<0,001). En la consulta de M. Interna se indica tratamiento en el 25% de los
pacientes, mayormente etiol 6gico/patogénico. Cardiologia lo prescribe en el 11% de sus
enfermos, igual mente etiol 6gi co/patogénico. Digestivo acerca sus cifras a M. Interna: 24%,
aunque mayoritariamente sintomético. En Neumologia la indicacion de tratamiento es la

mas baja: 6,7%, también etiol 6gico/patogénico (Figura 104)

Figura 104: Tratamiento en la 12 visita en pacientes que
precisan sequimiento. Por especialidad. En porcentaje
sobre el total
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Resultados

3. 5. Demora hasta el diagnéstico final. Se ha podido conocer €l intervalo de

tiempo entre la 12 visitay el diagndstico en 1.624 de los 1.797 pacientes analizados. En
444 ocasiones (27%) se ha podido dar € juicio diagndstico en la 12 visita. A continuacion,
el periodo de tiempo mas frecuente necesitado ha sido entre 22 y 45 dias (390 pacientes,
24%), seguido del periodo entre 8 y 21 dias, con 301 enfermos (18,5%); entre 46 diasy 3

meses, con 257 pacientes (16%). Més de 3 meses necesitaron € 10% de los enfermos

(Eigura 105).

Figura 105: Demora desde la 12 visita hasta el diagndéstico
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Este tiempo de demora en el diagnéstico se ha ido modificando durante los 4 afios que se

realiza €l estudio. En e primer afio, al 39% de los pacientes se les emitia un juicio clinico
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definitivo en el momento de la 12 consulta, fundamentalmente a expensas de |os pacientes
de procedencia desonocida (33,7% del total de éstos) o del antiguo ambulatorio (35,6% del
total). En e Ultimo afio este porcentgje desciende hasta e 22,5%. Los periodos
comprendidos entre 8 a 21 diasy 22 a 45 dias son los més citados, y aumentando con los
anos, de manera que ambos supusieron el 33,3% de los casos en 1.990, y € 49,8% en
1.993. Més del 75% de los pacientes se diagnosticaron en menos de 45 dias, siendo este

porcentaje similar en todos los aios. (Eigura 106)

Figura 106: Demora en el diagnéstico final. Evolucidn por
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La demora diagndstica es independiente de la procedencia del paciente, siendo |os periodos
de 8 a 21 diasy de 22 a 45 dias |los més frecuentemente obtenidos, una vez eliminados los
de diagnbstico inmediato en la primera consulta. Los porcentajes han variado entre el
15,8% de los enfermos procedentes del C.E.P. y el 27,4% de los derivados desde
Urgencias; y entre el 20% de la Interconsulta 'y el 27,7% de C.E.P. en dichos periodos,

respectivamente (Eigura 107).
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Figura 107: Demora diagnéstica. N° pacientes por nivel
de derivacién
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Resultados

Por especialidades se observan importantes diferencias. En la consulta de M. Interna e
44,8% de los pacientes se resuelve, desde el punto de vista diagndstico, en la 1° cita. De
éstos, el 43,2% provienen de Atencion Primariay € 22,5% del C.E.P., de manera que €l
72% de | os pacientes derivados desde el Ambulatorio de Especialidades se diagnostican en
la 12 cita. El otro periodo de tiempo representativo, es el comprendido entre 22 diasy 3
meses diagnosticandose el 31% de los pacientes (14,4% entre 22 y 45 dias, y € 16,6%
entre 46 diasy 3 meses). Cardiologia comparte porcentajes diagnésticos similares en la 12
cita: 24,8%; y los periodos de 8 a 21 dias (24,8%) y de 22 a 45 dias (26,3%), sin
diferencias en la procedencia de los enfermos. En la consulta de Digestivo la mayor parte
de los pacientes se diagnostican entre 22 y 45 dias (36%) y entre 46 diasy 3 meses (25%).
Unicamente &l 16,3% se da un juicio clinico final en la12 cita En Neumologia en el 44%
de los casos se emite un diagnostico final entre 8 y 21 dias, y en la 12 citael 18,9% de los
pacientes salen diagnosticados (Figura 108 a 111).

Figura 108: Demora diagnéstica. Consulta de Medicina Interna
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Figura 109: Demora diagnoéstica. Consulta de Cardiologia
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Figura 111: Demora diagnéstica. Consulta de Neumologia
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En el total de las consultas, € periodo de demora diagnostica més obtenido hasido el de 22
a 45 dias (318 pacientes), siendo €l diagndstico enla 12 citael siguiente (311 pacientes). En
242 pacientes, este periodo se hafijado entre 8 y 21 diasy en 215 enfermos entre 46 diasy
3 meses. Si consideramos que lademoraen la 12 visita més frecuente ha sido lade 22 a 45
dias (399 enfermos), y la demora hasta el diagndstico final también de 22 a 45 dias, €l
tiempo de espera de un paciente desde que se decide su derivacion ala consultas del S° de
Medicina Interna hasta que se emite un informe diagnéstico se encuentra ente 45 y 90 dias.
Hay también un grupo importante de pacientes (311) que “sol0” esperan €l periodo de
demora hasta la cita, ya que se diagnostican en la 12 visita (Figura 112)
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Figura 112: Demora en la 1° visita y Demora diagndstica.
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Resultados

Como ya se ha expresado previamente, por especialidades se observan diferencias entre las
mismas, tanto en lademora en la 12 visitacomo en lademora hasta el diagnéstico final. En
la consulta de M. Internala demora en la 12 visita més obtenida ha sido la de 46 dias a 3
meses (126 pacientes) y la demora diagnéstica “en la 12 visita’. El siguiente periodo en
frecuencia hasta el diagndstico ha sido el de 46 dias a 3 meses (71 pacientes). Es decir, en
el mejor de los casos |la demora total més frecuente es de 46 dias, y en el peor de ellos méas

frecuente de 6 meses (Figura 113).
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Figura 113: Demora en la 12 visita y Demora Diagndstica.
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Resultados

En la consulta de Cardiologia, la demora en la 12 visita entre 22 y 45 dias es la mas
aportada (112 pacientes). La demora hasta el diagndstico se encuentra repartida entre la 12
visita (65 pacientes), 8 a 21 dias (69 pacientes) y 22 a 45 dias (74 pacientes). Por
consiguiente, el tiempo medio de espera entre el momento de la derivacion y laemision de
un informe diagnostico por € especialista se encuentra por término medio entre 30 y 66
dias, aunque puede oscilar entre 22 dias'y 90 dias con mas frecuencia (Eigura 114)
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Figura 114: Demora en la 12 visita y Demora Diagnoéstica.
Consulta de Cardiologia
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Resultados

La consulta de Digestivo atiende a sus pacientes derivados con mas frecuencia entre 22 y
45 dias (138 pacientes). Asimismo, la demora més frecuente hasta su diagndstico se
encuentra en e mismo plazo de tiempo, por lo que el periodo total de tiempo mas repetido
desde su derivacion hasta la emision de un informe diagnostico es de 45 a 90 dias (Eigura
115)
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Figura 115: Demora en la 12 visitay Demora Diagndstica.
Consulta de Digestivo

Demora diagnéstica
o4
£}

Q/.

RO

20 30 40 50 60 70

Demora primera visita

024 horas @2 a7 dias @8a2ldias M22a45d. @46d a3 m. 03 a6 m. @Decidida

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 328 Universidad de Cérdoba



Resultados

Parala consulta de Neumologia, lademoraen la1? visitamés frecuente eslade 8 a 21 dias
(48 pacientes) y de 22 a 45 dias (43 pacientes). Hasta la emision de un diagnostico, este
periodo es de 8 a 21 dias mas frecuentemente. Es por ello, que el tiempo total desde su

derivacion hasta e informe diagnéstico oscila entre 30 y 66 dias (Eigura 116)

Figura 116: Demora en la 12 visita y Demora Diagndstica.
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4. ANALISISDE LOS DATOS OBTENIDOS EN LOS PACIENTES DURANTE SU
ESTUDIO EN LA CONSULTA EXTERNA. El andlisis se ha redlizado en los 1.797

enfermos de los que se dispone documentacion clinica en las historias clinicas de la

consulta

4. 1. Diagnéstico clinico principal. Se han emitido un total de 1.593 juicios
diagnosticos principales (89% del total). En el restante 11% (204) de pacientes: en 124

casos (7%) no se da ninguin diagndstico en el informe o incluso en la historia clinica, y en

80 ocasiones (4%), los pacientes no presentaban ningun proceso nosoldgico. La consulta
que en méas ocasiones no emite diagnostico alguno es Digestivo (12%), oscilando las
restantes entre el 3% de Cardiologiay el 5% de M. Interna. En los pacientes en los que no
se le detecta enfermedad alguna se invierten los términos, siendo Cardiologia la més
afectada, con e 8% y Digestivo la que menos, con el 3%, estando las otras 2
especialidades, en el 4,5%. Es probable que en dichas especialidades, no se haya emitido
un diagndstico, a no haberle detectado nada patol égico a paciente, aunque no esté de esta
forma especificado (Figura 117).
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Figura 117: Diagnéstico principal. Pacientes sin
enfermedad v sin diagndstico (%). Por especialidades
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En e conjunto de las consultas, los grupos diagnésticos mas frecuente han sido el de las
enfermedades del aparato digestivo: 437 pacientes; sistema cardiocirculatorio (incluida la
patologia vascul o-cerebral): 348 pacientes; aparato respiratorio: 219 pacientes; y procesos

endocrino-metabdlicos: 170 pacientes (Figura 118).
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Figura 118: Consultas del S° de M. Interna. Diagndéstico

1

[

2

principal. CIE-9-MC

3

6 7 8

(Incluido grupo 18. Inclasificable. Mantoux +)

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina

333

9

1l _U_o

10

12

13

14 16 17 18

Universidad de Cérdoba



Efectividad. eficacia y eficiencia de la consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

Si analizamos los grupos de enfermedad (CIE-9-MC) en relacidn con la edad, se obtienen
resultados claramente diferentes entre los distintos grupos. Las enfermedades infecciosas
(grupo 1) se dan con mayor frecuencia en la 3* década de la vida, y en menor e igua
mumeroenla2?, 42 y 6 décadas. L as enfermedades neoplésicas (grupo 2) son mayoritarias
entre los 60 y 69 afios de edad. Los procesos endocrinometabdlicos (grupo 3) tienen un
primer pico de incidencia entre los 10 y 19 afios para concentrarse posteriormente en
pacientes de 50 a 69 afios. Las enfermedades psiquiatricas (grupo 5) afectan a personas
entre 20 y 39 afios, con un ascenso en la 72 década. Los procesos neurol dgicos, excluidala
patol ogia cerebrovascular, (grupo 6) tienen un comportamiento parecido a grupo anterior,
ampliandose a la 22 década. Las enfermedades cardiovasculares (grupo 7) selecciona a
grupo de edad de més de 50 afios, con una gran supremacia entre 60 y 79 afios. La
patologia respiratoria (grupo 8) afecta fundamentalmente a pacientes entre los 60 y 69 afios
de edad, y en menor medida ala década precedente. L as enfermedades digestivas (grupo 9)
van aumentando progresiva y lentamente con la edad, hasta los 70 afios, que descienden.
Los procesos reumatoldgicos (grupo 13), aunque en escaso numero, también afecta a
personas entre 50 y 69 afios, fundamentalmente. Los signos y sintomas mal definidos
(grupo 16) son variables de una década a otra, sefialando su indefinicion (Eiguras 119 a
122)
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Figura 119: Consultas del S° de M. Interna. Diagnéstico
principal. CIE-9-MC. Por grupos de edad
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Figura 120: Grupos de enfermedad 1 (Infecciosas), 2
(Neoplasias) v 3 (Endocrinas) (CIE-9) por grupo de edad.
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Figura 121: Grupos de enfermedad 5 (Mentales), 6
(Neuroldgicas) v 13 (Reumatoldgicas) (CIE-9) por grupo de

edad. En porcentaje sobre el total
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Figura 122: Grupos de enfermedad 7 (Cardiovascular), 8
Respiratorias) v 9 (Digestivas) (CIE-9) por drupo de
edad. En porcentaje sobre el total
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Resultados

Si se distribuyen los pacientes en 3 rangos de edad: menor de 40 afios, de 40 a 59 afios y
mayor de 60 afios, se aprecia que las enfermedades digestivas conforman la mayor parte de
los procesos en ese primer rango, con clara diferencia respecto a las endocrinometabdlicas.
Entre 40 y 59 afios son también las enfermedades digestivas las més observadas, aunque
aumentando las cardiovasculares y las respiratorias. Estas dos Ultimas son las més
percibidas para e grupo de mas de 60 afios, aunque con presencia importante de las

digestivas (Figura 123)
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Figura 123: Consultas del S° de M. Interna. Diagndstico
principal. CIE-9-MC. En tres qrupos de edad
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Resultados

Si analizamos los grupos de enfermedad segin el sexo, las mujeres predominan en las
enfermedades hematolégicas, endocrinometabdlicas, psiquidtricas, cardiovasculares,
renales, reumatoldgicas y “signos 'y sintomas mal definidos’. Por e contrario |os procesos
neoplasicos, infecciosos y respiratorios son mas frecuentes en los hombres,

significativamente, quedando los digestivos, y neurol6gicos en proporciones similares

(Eiqura 124)
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Figura 124: Consultas del S° de M. Interna. Diagnéstico
principal. CIE-9-MC. Por sexo
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Resultados

La distribucion de diagndstico principa entre las 4 especialidades, |6gicamente es variable
de unaaotra. M. Interna (567 pacientes) es la que presenta una mayor dispersion entre los
diagnosticos. Sin emision de diagndstico se encuentra un total de 30 pacientes, y sin
enfermedad alguna 25 enfermos. El grupo de enfermedades més frecuente ha sido el de la
esfera endocrino-metabdlica, con 162 enfermos. Las enfermedades cardiocirculatorias
(incluyendo la patologia vésculo-cerebral con 22 pacientes) han supuesto 91 casos, y las
del Sistema Nervioso, 75 casos. Es de destacar que la patologia psiquiétrica ocasiona 45
diagnosticos y los signos y sintomas mal definidos, otros 30 (Eigura 125). La diabetes
mellitus ha sido la enfermedad endocrina mas diagnosticada en la consulta de M. Interna,
con 72 enfermos. Las enfermedades del tiroides han significado 51 diagndsticos, siendo el
bocio simple o nodular el més consignado (31 casos). En menor medida se encuentran la
obesidad (20 casos), la hiperlipemia (7 casos) y la talla baja (5 casos). La cefalea (en
general) es e diagnostico neuroldgico mas frecuente: tensional, 14 enfermos; migrafia, 26
enfermos; e inespecifica, 7 enfermos. La epilepsia (22 pacientes) y los trastornos
extrapiramidales (12 pacientes) son los siguientes en frecuencia. La hipertension arteria
(52 casos) y la cardiopatia isguémico-hipertensiva (8 casos) son los diagnosticos
cardiocirculatorios mas obtenidos. La anemia ferropénica (14 casos) y de otro origen (13
casos) son los procesos hematol 6gicos més frecuentes. Es también destacable la patologia
psiquidtrica con 22 diagnosticos de trastorno neurdético. La mayoria de las enfermedades
osteoarticulares son de estirpe degenerativa (23 enfermos). La patologia infecciosa ocupa
un discreto lugar, con 16 diagndsticos, siendo € de brucellosis € més sefialado, con 8

enfermos (Eigura 126).
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Figura 125: Consulta de M. Interna. Diagndstico por
qgrupo de enfermedades
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Figura 126: Consulta de M. Interna: Diagndsticos mas

frecuentes
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En la consulta de Cardiologia se han emitido un total de 302 diagndsticos principales. En
26 pacientes no se le detecta enfermedad y en 9 no se da diagnostico aguno.
Mayoritariamente se dan como diagnostico principal los procesos cardiocirculatorios,
siendo el mas frecuente el de cardiopatia isquémica (105 de 337 pacientes). La cardiopatia
valvular reumatica, (17 enfermos) y no reumética (25 enfermos) es el 2° diagnéstico en
frecuencia. Los trastornos de la conduccion han supuesto 52 diagnosticos (fibrilacion
auricular, 28 enfermos) y la cardiopatia hipertensiva un total de 31 enfermos. El dolor
toracico atipico se ha dado como diagnéstico principal en 28 pacientes. Otros grupos de
enfermedad no cardiocirculatoria (excluyendo los dolores torécicos) han significado un

total de 31 diagndsticos (Eiguras 127 y 128).

Figura 127: Consulta de Cardiologia. Grupos de
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Figura 128: Consulta de Cardiologia. Diagnésticos mas

frecuentes
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En & 74% de los 587 pacientes de la consulta externa de Digestivo € diagndstico principal
es de procesos de dicha especialidad. A 72 pacientes (12%) no se le da ningin diagndstico
y a 16 (3%) no se les detecta enfermedad alguna. Procesos psiquiatricos se dan en € 2% de
los casos, a igua que signos y sintomas mal definidos. El proceso digestivo mas
frecuentemente diagnosticado ha sido la Ulcera pépticay duodenal, con 112 pacientes. Los
trastornos funcionales se encuentran en 22 posicién, dandose e diagnostico de Dispepsia
Funcional en 72 ocasiones, y el de Colon Irritable en otros 49 casos. La hernia de hiato se
ha dado en 49 enfermos, |a hepatopatia cronica en 25 pacientes (13 cirrosis hepética) y la
litiasis biliar en 28 casos. Los procesos no digestivos més frecuentes han sido la Neurosis
(11 pacientes), la Litiasis renal (6 pacientes), y la Fibromialgia (5 pacientes) (Eiguras 129
y 130).

Figura 129: Consulta externa de Digestivo. Diagndstico
por grupo de enfermedad
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Figura 130: Consulta externa de Digestivo. Diagnéstico
Principal mas frecuente
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En 204 pacientes el diagndstico principal en la consulta externa de Neumologia ha sido de
enfermedades del Aparato Respiratorio. La patologia infecciosa, con 23 casos es la
siguiente méas diagnosticada. Los signos y sintomas mal definidos se han dado en 16
ocasiones. No se ha dado ningun diagnéstico en 12 pacientes, y 13 no se les detecta
enfermedad alguna. Se han diagnosticado 9 procesos neoplésicos (7 pulmonares) y 5
enfermedades cardiacas. La patologia respiratoria mas frecuentemente diagnosticada ha
sido la bronquia crénica: 25 Bronquitis Cronica, 53 E.P.O.C., 33 Bronquiectasias, 34
Asma Bronquia y 7 Enfisema Pulmonar. La Tuberculosis Pleuropulmonar se ha dado en
17 ocasiones como diagnéstico principal, la Neumonia en 17 casos Yy los procesos O.R.L.

en 20 pacientes (12 agudos y 8 cronicos) (Eiguras 131y 132).

Figura 131: Consulta de Neumologia. Diagnéstico por
grupo de enfermedades
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Figura 132: Consulta externa de Neumologia. Diagndsticos
mas frecuentes
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4. 2. Diagnésticos secundarios. Se han emitido un total de 1.115 diagnésticos 2

en el global de las consultas de M. Interna, lo que equivale a 0,70 diagndsticos secundarios
por cada diagndstico principal de enfermedad dado. Entre las distintas consultas se
aprecian diferencias, siendo la proporcion de menos a més la siguiente: Digestivo 0,57; M.
Interna 0,69; Neumologia 0,74; y Cardiologia 0,90. En total se emiten 1,70 diagndsticos
por enfermo (de los diagnosticados). Un diagnostico 2° se da en 779 pacientes, dos
diagndsticos 2* en 259 de ellos, 3 diagnosticos 2 en 70 y 4 diagndsticos 2°° en 7. Al
menos un diagnostico 2° se da en e 49% de los pacientes con un diagndstico principal
emitido. El nimero de diagnosticos totales (diagnostico principal + diagnostico 2°) es
variable de una a otra consulta: M. Interna 1,63; Cardiologia 1,90; Digestivo 1,60; y
Neumologia 1,74. Por grupo de la CIE-9, la consulta de M. Interna da diagnésticos 2%
fundamentalmente endocrimo-metabdlicos (108 diagndsticos) y cardiovasculares (79
diagnosticos) y en menor medida, de rifion y vias urinarias (21 diagndsticos) y
reumatol 6gicos (21 diagndsticos). En Cardiologia sigue la patologia cardivascular como
diagndstico 2° més frecuente, con 187 casos, seguido de la esfera endocrino-metabdlica,
con 33 diagnosticos. Igualmente, la consulta de Digestivo emite como diagndstico 2°
prioritario procesos del grupo de enfermedades digestivas (176 diagndsticos), estando a
continuacion la patologia endocrino-metabdlica (24 diagndsticos) y la psiquidtrica (19
diagnosticos). En la consulta de Neumologia, aunque el diagndstico 2° preferemte es el del
grupo de enfermedades respiratorias, con 71 casos, los procesos cardiovasculares (45
diagnosticos) y 1os endocrino-metabdlicos (23 diagndsticos) también tiene su importancia
Los sintomas y signos mal definidos suponen un total de 13 diagndsticos 2°° (Figuras 133
a136).
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Figura 133: Diagnésticos secundarioss. Consulta de M.
Interna. Por grupo de enfermedad (CIE-9)
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Figura 134: Diagnésticos secundarios. Consulta de

Cardiologia. Por grupo de enfermedad (CIE-9)
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Figura 135: Diagnésticos secundarios. Consulta de
Digestivo. Por grupo de enfermedad (CIE-9)
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Figura 136: Diagnésticos secundarios. Consulta de
Neumologia. Por grupo de enfermedad (CIE-9)

n° de diagnoésticos
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Las enfermedades o procesos emitidos mas frecuentemente como diagnosticos 2 han
variado dependiendo de la especialidad analizada. En M. Interna han sido la Diabetes
Mellitus, con 39 diagnbsticos, (3 microangiopatia diabética) y la H.T.A., con 36
diagnosticos, los mas expresados, seguido de la Hiperlipemia con 33. La Obesidad y €
sindrome Ansioso- depresivo, con 26 casos, se encuentran a continuacion. Ya en menor
nimero se citan e sindrome degenerativo articular (16 diagnosticos), la cardiopatia
isquémica (14 diagndsticos), el A.V.C. (8 diagnosticos) y las enfermedades tiroideas (8
diagnosticos) (Figura 137).

En la consulta de Cardiologia, la H.T.A se emite como diagnostico 2° en 63 ocasiones. La
Diabetes Mellitus (21 diagnosticos) y la Hiperlipemia (18 diagnosticos) son los procesos
no cardiacos més frecuentes citados como 2° diagndstico. Dentro de la esfera
cardiovascular, la cardiopatia isquémico es la mas nombrada, con 48 casos (32 angor
pectoris), y a continuacion las Arritmias Cardiacas, con 35 (16 fibrilacién auricular). La
E.P.O.C. (15 diagnosticos), valvulopatia mitral y abrtica (12 diagndsticos), Insuficiencia
Cardiaca (10 diagnésticos) y Cardiopatia Hipertensiva (9 diagnésticos) son también citadas
(Eiqura 138)

Son los procesos digestivos los més frecuentenente emitidos como diagnostico 22 en la
consulta de dicha especialidad. Por orden de frecuencia son los siguientes: Esofagitis, 32
diagnasticos; Colopatia Funcional, 22; Ulcera Péptica, 21; Gastroduodenitis, 20; Hernia de
Hiato, 16; Litiasis Biliar, 13; Diverticulos de Colon, 11; y Dispepsia Funcional, 9. La
Hipertensién Portal se cita en 9 ocasiones, la Cirrosis Hepética en 7 y la Hemorragia
Digestiva Alta en 6. En cifras similares se encuentran enfermedades no digestivas, como la
Hiperlipemia (11 diagnosticos), €l Sindrome Ansioso-depresivo (10 diagnosticos), la
Diabetres Méllitus (9 diagndsticos), €l sindrome Anémico (8 diagnosticos) y e
Alcoholismo (6 diagnosticos) (Eigura 139).

L os procesos respiratorios mas citados en la consulta de Neumologia han sido la E.P.O.C.,

con 43 diagnosticos 2% (25 Bronquiectasias) y las secuelas pulmonares de la T.B.C., con
19. Los procesos de origen O.R.L. han supuesto un total de 25 diagnésticos 2%, infecciosos
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y aérgicos fundamentalmente. La H.T.A. es el diagnéstico no respiratorio mas frecuente,
dado en 19 ocasiones, seguido de la Diabetes Mellitus, emitido en 14 pacientes, y la
Hiperlipemia, en 7. La Hemoptisis es “el sintoma mal definido” més expresado como

diagndstico 2° (4 casos) (Eigura 140).

Figura 137: Diagndésticos secundarios emitidos. Consulta

de M. Interna

n° de diagndsticos
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Figura 138: Diagnésticos secundarios emitidos. Consulta
de Cardiologia
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Figura 139: Diagnésticos secundarios emitidos. Consulta
de Digestivo
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Figura 140: Diagnésticos secundarios emitidos. Consulta
de Neumologia
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En e total de las 4 consultas del S° de M. Interna analizadas, se puede concluir que se dan
5 diagnésticos 2* mas frecuentemente, independientemente de la especialidad,
fundamentalmente de la esfera endocrino-metabdlica: Diabetes Méllitus, Hiperlipemia,
Obesidad; Psiquiétrica: sindrome Ansioso-depresivo y la H.T.A. Este Ultimo es €
diagndstico més citado, con 120 ocasiones, seguido de la Diabetes Mellitus, con 83 casos.

El nimero total de diagndsticos emitidos con esos procesos vienen representados en la

Figura 141:

Figura 141: Diagnoésticos 20s emitidos. Total de consultas
del S°de M. Interna
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Si contabilizamos conjuntamente el Diagndstico Principal y e Diagnostico 2° las
enfermedades citadas en més de 100 ocasiones son las siguientes: Ulcera Péptica, 133
casos; Diabetes Méllitus, 134; Cardiopatia Isquémica, 174; H.T.A., 180y E.P.O.C., 217.
En la siguiente Tabla se puede apreciar €l nimero de estos diagndsticos por especialidades:

Tabla 25: Diagndsticos mas frecuentes emitidos en las consultas del S° de M. Interna,
por especialidad

M. Interna | Cardiologia | Digestivo Neumologia
TOTAL

DiabetesM. | 111 21 9 14 155
Ansioso-dep | 50 0 21 0 71

H.T.A. 88 79 0 21 188
C.lsquémica | 19 153 0 2 174
E.P.O.C. 3 19 0 195 217
Ulcuspépt. | 6 0 133 0 139
T.dig. Func.| O 0 152 0 152

4. 3. Tipo de Enfermedad. En total se han emitido 1.595 Diagndsticos Principales

a otros tantos enfermos. En |os restantes 202 pacientes, 0 no se le habia detectado ninguna
enfermedad o no se habia dado ningln diagndstico. Se han dado 1.015 diagnésticos 2%, lo

que significa 1,64 diagnosticos de media por enfermo con asignacion diagnostica.

Como enfermedad aguda se han dado 164 diagndsticos, 802 de enfermedad cronica simple
y 628 de enfermedad crénica compleja. La curacién ha sido la evolucion més frecuente en
los procesos agudos, con un 65%. En otras ocasiones, o falta el seguimiento (20%), o0 no
queda sefialado en la historia clinica (10%). Por todo €llo, el ata definitiva (65 casos,
39,4%) o e seguimiento por A.Primaria (40 casos, 24,2%) son los destinos finales de la
mayoria de estos pacientes. En consultas de M. Interna para continuar revisiones los hacen
el 18,8% de elos. No vuelven a acudir a consultas por pérdida de seguimiento o se
desconoce €l destino € 12,7% y 1,8% de estos pacientes, respectivamente (Eigura 142).
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Figura 142: Enfermedad Aguda. Destino final del paciente
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L os pacientes con enfermedades cronicas simples se desconoce su evolucion en un 69% de
los casos (65,6% de los que consta seguimiento). En 108 pacientes (13%) la evolucion es
favorable con |as medidas terapéuticas indicadas (15,4% con seguimiento); en 58 enfermos
(7%) no existe mejoria a pesar de un buen cumplimiento de estas medidas (8% con
seguimiento); en 51 enfermos (6%), la evolucion clinica es variable, con fases de mejoriay
otras de empeoramiento. Un peguefio grupo de pacientes (1,9-2%) no se produce mejoria,

no cumpliendo el tratamiento correctamente.

En las enfermedades cronicas complejas, un 41% de pacientes (255) no se conoce su
evolucion (36,6% con seguimiento). Lamejoriaocurre en 167 enfermos (27% del total), 35
de ellos de forma notable. En 88 enfermos (14%), no se produce mejoria, por la propia
enfermedad (17 pacientes) o por otras circunstancias (71 pacientes); y en 111 casos (18%)

laevolucién es variable en e tiempo.

En los procesos agudos, €l grupo de enfermedad de la CIE-9 més frecuentemente
encontrado ha sido de tipo respiratorio (26,8%), seguido de |a patol ogia infecciosa (19,5%)
y los “signos y sintomas ma definidos’ (17,1%). Con el 14,6% aparecen l0s procesos
digestivos. Este grupo de cuadros clinicos es e més citado en las enfermedades cronicas
simples, con € 36,7% de los casos. Los procesos cardiovasculares son los segundos en
frecuencia, con e 18,8%, y los respiratorios en tercer lugar, con e 11,1%. Las
enfermedades hematol6gican suponen e 10,2% de los diagndsticos en este grupo de

procesos.

La patologia cardiovascular es la mayormente diagnosticada en los procesos crénicos
complegjos (30%), con una diferencia sustancial de los procesos digestivos (19,6%). La
patologia respiratoria y endocrino-metabdlica muestran porcentgjes similares (14% vy

14,3%, respectivamente) (Eigura 143)
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Figura 143: Tipo de enfermedad y grupo por la CIE-9
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Las enfermedades agudas mas diagnosticadas son de la esfera respiratoriac TBC pulmonar,
11 pacientes, Neumonia, 17; Sinusitisy rinitis aguda, 15; dolor torécico, 7 y Hemoptisis, 6.
La Brucellosis aguda (7 casos), € sindrome febril (3 casos), virasis (3 casos), Fiebre Q (3
casos), Yy Hepatitis aguda (5 casos) son los procesos infecciosos més frecuentes. La
Dispepsia Gastrica Aguda (3 enfermos) y la Gastritis Aguda (6 enfermos) son las

enfermedades agudas digestivas mas nombradas.

Se aprecian diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) al comparar € tipo de
enfermedad segin la procedencia del enfermo: Atencion Primaria remite pacientes
mayormente con procesos cronicos simples, la hospitalizacion de M. Interna los envia con
enfermedades cronicas complejas y la Urgencia con enfermedades crénicas en similar

proporcién, pero tomando importancia los procesos agudos (Figura 144).
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Figura 144: Tipo de enfermedad en el diagnéstico principal
sequn procedencia. En porcentaje sobre el total
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4. 4. Medidas terapéuticas indicadas con el diagndstico final. Con respecto al

tratamiento indicado con el diagndstico final, se hizo constar aguel en el informe en 1.637
pacientes (91%). Por especialidades, M. Interna 528 de 567 pacientes (93%), Cardiologia
325 de 337 (96%), Digestivo 492 de 593 (83%) y Neumologia 292 de 300 (97%).

4.4.1. Tipo de tratamiento. Medidas no farmacol égicas de tratamiento, mediante

algun tipo de educacion sanitaria se ha consignado en 521 pacientes (29%). No se han
utilizado farmacos después del diagndstico en 647 pacientes (36%): en 160 casos no queda
constancia en la historia clinica de su uso, en 450 directamente no se indica tratamiento y
en 37 casos, éste es quirdrgico. Medicamentos se han utilizado en 1.150 pacientes (64%):
en 217 enfermos, €l tratamiento ha sido sintomético, en 748 etioldgico o patogénico, en

182 ambos tipos de tratamiento, y en solo 3 éste se puede considerar erroneo (Figura 145).

Figura 145: Tipo de tratamiento después del diagndstico
final
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De los 1.322 pacientes que no recibieron tratamiento en la 12 visita, 422 tampoco se
indicaba después del diagndstico final; en 138 enfermos €l tratamiento se ha considerado
sintomético; en 497 causal o patogenico y en 105 ambos tipos de tratamiento. En 34 de

estos pacientes se indicd cirugia. En 119 casos no se hacia constar €l tratamiento indicado.

Aquellos pacientes tratados en la 12 visita a la consulta no se les modificd e tipo de
tratamiento en el 79% de los casos. En los 121 casos que €l tratamiento en la 12 visitafuera
sintomético, éste se mantuvo en 72 ocasiones (60%); se cambié a un tratamiento
patogénico en 10 enfermos; se le afiadié este tratamiento en otros 13 enfermos y no se

indicd tratamiento en 6 pacientes. En 16 no se hacia constar en €l informe.

De los 265 pacientes tratados patogénicamente en la 12 visitase les dgjaba el mismo tipo de
tratamiento a 232 (88%). En 13 ocasiones se le afiadio tratamiento sintomético, en 3 sele
sustituy6 por este tipo de tratamiento, en 8 enfermos no se le indicé tratamiento y en 8 no

se hacia constar esta circunstancia en la historia o €l informe clinicos.

Igualmente, los pacientes con tratamiento sintomético y patogénico en la 12 visita se les
mantenia el mismo tipo de tratamiento una vez diagnosticados, en e 77% de |os casos (48
de 62). No se indico tratamiento en 3 enfermos y no se hacia constar éste en 4 pacientes.
Otros 2 casos se les dgjo tratamiento sintomético, y en 4, sblo patogénico. La cirugiafue la

eleccion en 1 paciente.

Una vez retirados del conjunto total de pacientes aquéllos cuyo diagnodstico definitivo se
habia dado el mismo diade la1? visita, y en los que se hacia constar el tratamiento, éste se
habia modificado en el 49% del total: s el tratamiento inicial era sintomatico, se mantuvo
en 38 de 85 casos (45%); s e tratamiento inicial era patogénico se quedd asi en 89 de 115
pacientes (77%); s €l tratamiento era de ambos tipos no se vario en 14 de 25 enfermos
(56%). Cuando no se indicaba tratamiento en la 12 visita (1.113 pacientes), este criterio se
mantuvo en el 25% de las ocasiones (278 pacientes). Hay que tener en cuenta que en 130
pacientes, de los 1.353 totales, no se indicaba el tipo de tratamiento en e informe o historia
después del diagndstico final.
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Se aprecian diferencias significativas (p<0,05) en el tipo de tratamiento indicado por las
distintas consultas de especialidad. La consulta de Digestivo es la que en mayor cuantia no
indica el tratamiento después del diagndstico definitivo, con un 17%. M. Interna es la
segunda, con e 6,9%. Iguamente Digestivo es la especialidad que méas prescribe
tratamiento sintomético, con & 21%. M. Interna lo hace en € 10% de los casos. El
tratamiento patogénico o etioldgico es aconsegjado mayormente por Cardiologia (60,5%),
siendo recomendado por Neumologia en € 52% de los pacientes y por M. Interna en €
46% de ellos. Ambos tipos de tratamiento se observan fundamentalmente en Digestivo y
Neumologia, con el 17,5% y 16%, respectivamente. Sin ningun tipo de tratamiento salen
el 32% de los pacientes de la consulta de M. Interna, €l 29% de la consulta de Cardiologia,
el 18% de la consulta de Digestivo y €l 21% de Neumologia. El tratamiento quirdrgico ha
sido el de eleccion en € 5% de los pacientes de Digestivo y del 1,3% de Neumologia

(Eiqura 146).
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Figura 146: Tipo de tratamiento después del diagndstico

final. Por especlalidades
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Los tipos de tratamiento indicados en la 12 visita 'y en e informe fina no muestran

diferencias estadisticamente significativas, aunque se modifican en las distintas

especialidades, fundamentalmente en Digestivo (Tablas 25 a 28)

Tabla 25: Tipo detratamiento en la 12visitay en el informefinal. Especialidad de M.

Interna

TIPO DE TRATAMIENTO

Tratamiento 12 visita (%)

Tratamiento final (%)

Sintomatico 39 (19,5) 56 (16)
Etiol 6gico/Patogénico 137 (65,5) 261 (75,5)
Sintomatico+Patogénico 24 (12) 27 (8)
Quirdrgico 0(0) 2(0,5)

Tabla 26: Tipo de tratamiento en la 12 visita y en el informe final. Especialidad de

Cardiologia

TIPO DE TRATAMIENTO

Tratamiento 12 visita (%)

Tratamiento final (%)

Sintomatico 5(9) 17 (7,5)
Etiol 6gico/Patogénico 50 (89) 204 (91)
Sintomatico+Patogénico 1(2) 3(1)
Quirargico 0(0) 1(0,5)

Tabla 27: Tipo de tratamiento en la 12 visita y en el informe final. Especialidad de

Digestivo

TIPO DE TRATAMIENTO

Tratamiento 12 visita (%)

Tratamiento final (%)

Sintomético 74 (48) 124 (32)
Etiol 6gico/Patogénico 49 (32) 128 (33)
Sintomatico+Patogénico 31(20) 104 (27)
Quirdrgico 0(0) 30 (8)
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Tabla 28: Tipo de tratamiento en la 12 visita y en el informe final. Especialidad de

Neumologia

Tratamiento 12 visita (%) Tratamiento final (%)
TIPO DE TRATAMIENTO
Sintomatico 3(8) 20 (9)
Etiol 6gico/Patogénico 29 (76) 155 (68)
Sintomatico+Patogénico 6 (16) 48 (21)
Quirargico 0(0) 4(2)

4. 4. 2. Tratamiento farmacoldgico. En €l total de consultas se indicaron un total

de 2.136 medicamentos en 1.150 enfermos, |o que equivale a 1,85 farmacos de media por
enfermo tratado médicamente. En las distintas consultas se indicaron los

siguientes medicamentos: M. Interna 636 en 344 tratados (media: 1,85); Cardiologia 520
en 225 tratados (media: 2,31); Digestivo 537 en 356 tratados (media: 1,50) y Neumologia
440 en 225 tratados (media: 1,45).

Por grupos de medicamentos los més utilizados son los antiulcerosos (184) y
alcalinos (154) (Grupo A). Con un uso superior a 100 también se encuentra los IECA
(Inhibidores de la enzima de conversion de angiotensing) (112) y Antihipertensivos (105)
(Grupo C), antibidticos (108) (Grupo J), broncodilatadores inhalados (120) (Grupo R), y
diuréticos (101) (Grupo C). Por aparatos son los farmacos de la esfera digestiva y
cardiovascular los més utilizados, con 525 y 717, respectivamente. Es igualmente
significativa la indicacion de medicamentos psiquiétricos ansioliticos y benzodiazepinas
(BZP) (92) y menos los antidepresivos (13) (Grupo N). Los analgésicos y AINE
(Antinflamatorios no esteroideos) son frecuentemente utilizados (Grupo M) (Eiqura 147).
En la Tabla 29 se puede observar los medicamentos, segln la clasificacién anatébmica de
especialidades (236):

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina Universidad de Cérdoba

374




Resultados

Figura 147: Tratamiento final. Grupos de farmacos mas
importantes
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Tabla 29: Clasificacion Anatomica de Especialidades. Tratamiento final indicado en las
consultas. Cifra absoluta y porcentaje

Total absoluto Total (%)
Grupo Terapéutico
A (aparato digestivo y metabolismo) 684 32
B (sangrey 6rganos hematopoyéticos 152 7,1
C (aparato cardiovascular) 599 28
D (terapia dermatol6gica) 44
H (terapia hormonal) 44 2
J (antiinfecciosos) 114 54
M (aparato locomotor) 29 1,4
N (sistema nervioso central) 183 8,6
R (aparato respiratorio) 283 13,3
V (varios: inmunosupr esor es) 1 0,04
TOTAL 2.133 100

Logicamente, los grupos de medicamentos van a venir determinados por la consulta de
especialidad donde han sido indicados. La consulta de M. Interna es la que més grupos de
medicamentos utiliza, con una mayor dispersion. Los mayormente indicados son los
siguientes. Hormonas (Insulina  y  hormona tiroidea) 68, [IECA 42,
analgésicog/antiinflamatorios 49, vitaminas 33, vasodilatadores cerebrales y sistémicos 65,
ADO (Antidiabéticos orales) 40, benzodiazepinas 40, diuréticos 31, antiagregantes 29 e
hipolipemiantes 24. La consulta de Cardiologia indica béasicamente medicamentos del
sistema cardiovascular, siendo los més importantes los siguientes: digitélicos 49, |IECA 54,
nitritos orales 79, nitritos transdérmicos 33, antihipertensivos 86, antiagregantes 43,
hipolipemiantes 20, betablogueantes 21, ansioliticos 34, y diuréticos 49. La especialidad de
Digestivo indica fundamentalmente 5 grupos de medicamentos de aparato digestivo:
alcalinos 36, antiulcerosos 63, laxantes 55, espasmoliticos y antiespasmodicos 39, y
procinéticos 68. El grupo de f&maco mas utilizado en Neumologia es e de
broncodilatadores inhalados, con 112. Otros medicamentos iindicados son los antibi6ticos
(94), mucoliticos (70), teofilinas (57) y ya en menor cuantia, IECA y antihistaminicos (15),
y diuréticos (12) (Figuras 148 a 151).
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Figura 148: Tratamiento final. Grupos de medicamentos.
Consultade M. Interna
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Figura 149: Tratamiento final. Grupos de medicamentos.
Consulta de Cardiologia
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Figura 150: Tratamiento final. Grupos de medicamentos.
Consulta de Digestivo
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Figura 151: Tratamiento final. Grupos de medicamentos.
Consulta de Neumologia
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Segln €l tipo de enfermedad asi va a depender el tratamiento y su duracion. En los 165
pacientes con enfermedad aguda, el n° de fa&rmacos utilizados ha sido de 135, lo que
supone una media de 0,81 medicamento por enfermo. Los grupos més utilizados han sido
los Antibidticos (30) y mucoliticos (18). AnalgésicosAINE (12) y alcalinos son los
siguientes. En los 803 pacientes con enfermedad cronica simple se han indicado 985
medicamentos distintos (media por enfermo 1,22). Los grupos més usados han sido los
antiulcerosos (116), acalinos (101), procinéticos (62), IECA (42), benzodiazepinas (y
ansioliticos (53), inhalados (44), antibidticos (43), laxantes (50), diuréticos (38) y ADO
(31). Los farmacos utilizados en las 628 pacientes con enfermedades cronicas complejas
han sido 996 (media por enfermo 1,57). En este caso |os medicamentos més utilizados han
sido de los sistemas cardiocirculatorio y respiratorio, y en menor medida el aparato
digestivo: Nitritos orales y cutaneos 94, IECA 69, antihipertensivos 68, diuréticos 61,
broncodilatadores inhalados 67, antiagregantes 47, teofilinas orales 39, digitaicos 36,
antiulcerosos 62 y acalinos 42. Las hormonas (tiroidea e insulina), con 46, ADO, con 22 'y

antibi6ticos (34) se indican con frecuencia, igual mente.

La duracion del tratamiento se indicd en 1.006 pacientes (87,5%) del total de 1.150 en los
que se recomendd algun tipo de medicacion. En lamayoria de los casos la duracion hasido
superior a 6 meses (60%). De 1 a 6 meses se indicO en € 13% de los casos, menos de 1
mes en el 5% de los pacientes y dependiendo de la evolucién clinica, en el 22%. En 996,
de estos 1.006 enfermos existia un diagnostico de enfermedad. En agquéllos casos de
enfermedad aguda, la duracién del tratamiento era inferior a 6 meses en el 59% de las
ocasiones, y segun evolucion clinica, en el 19%. Sdlo en 15 enfermos (22%) la duracion se
consider6 debia ser mayor de 6 meses. Las enfermedades cronicas simples precisaban de
tratamiento superior a 6 meses en el 50% de las ocasiones, y segin evolucion, en el 32%.
En 91 pacientes el tratamiento fue menor de 6 meses (18%). En los pacientes con
enfermedades cronicas compleas, el tratamiento se indicd con una duraciéon de més de 6
meses en 323 ocasiones (78%) y evolutivo en 40 ocasiones (10%). S6lo en 7 casos (2%) el

tratamiento se considerd durante un tiempo inferior a1 mes (Eiguras 152 a 155).
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Figura 152: Duracion del tratamiento segun el tipo de
enfermedad
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Figura 153: Duracién del tratamiento. Enfermedad aguda
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Figura 154: Tiempo de tratamiento. Enfermedad crénica
simple
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Figura 155: Tiempo de tratamiento. Enfermedad crénica

compleja
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a) Numero de dosis diarias. En total seleindico tratamiento farmacol6gico a 1.151

pacientes, con unadosistotal diaria de 4.326, significando una dosis media por paciente de
3,758/dia, y una D.E. de 2,372. El n° de dosis més repetido ha sido el de 3, con 228
pacientes (19,8%). Mas de 10 dosis diarias unicamente recibieron 14 enfermos (1,2%). Por
grupo de enfermedad se observan diferencias importantes entre ellas. En las 83
enfermedades agudas la media de dosis diariaha sido de 4,036 y laD.E. de 2,211. ladosis
diaria mas repetida ha sido la de 3, con 23 pacientes (27,7%). Mé&s de 5 dosis diaria
recibieron el 22% de los pacientes. En las enfermedades crénicas, la media de dosis diaria
hasido de 3,737 y laD.E. de 2,383. se repite el n° 3 como la dosis méas utilizada, con 205
pacientes (19,2%). Mas de 5 dosis diarias recibieron el 20% de los pacientes. Los 601
pacientes con enfermedades crénicas simples recibieron una dosis diaria de 3,314 de
media, y una D.E. de 2.035. Se repite el 3 como la dosis més utilizada, con 136 enfermos
(22,6%), y mas de 5 dosis recibieron e 14% de los pacientes (83 enfermos). La media de
dosis diarias de los 453 pacientes con enfermedades cronicas complegjas fue de 4,325y la
D.E. de 2,690. En estos pacientes, ladosis diaria més repetida fue lade 2, con el 17,2% (78

pacientes). Al 28% de los enfermos se les indicaba més de 5 dosis a dia.

b) Cumplimiento del tratamiento indicado. En 170 pacientes de |os 1.186 tratados

(14%) se especifica en la historia clinica la cumplimentacion del tratamiento prescrito. Por
especialidad, M. Interna consta en e 10,7%, Cardiologia en e 23,8%, Digestivo en €
12,7% y Neumologia en €l 13,1%. Un total de 120 enfermos siguieron convenientemente
las indicaciones teapéuticas (72%). En 47 pacientes el tratamiento no se cumplié por
distintos motivos: 21 por voluntad propia; 17 por efectos 2%, y 9 por otras circunstancias.
La cumplimentacion del tratamiento es independiente del grupo de enfermedad (p = 0,59),
del tipo de tratamiento (p = 0,73) y de la evolucion de la enfermedad (p = 0,08 para las

enfermedades cronicas simples, y p = 0,84 para las enfermedades crénicas complgjas).

4. 4. 3. Madificacién de habitos. En 84 informes clinicos o en la propia historia

clinica (4,7% del total) se especifica sobre el cambio de hébitos. En 47 ocasiones se
produce una modificacion de los mismos (56%) y en 37 ocasiones esto no sucede (44%),
con independencia del tipo de habito adquirido (p = 0,19). En las 339 historias clinicas en
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las que se recogia los habitos del paciente en los antecedentes, Unicamente en 63 (19%) se
mencionaba la posibilidad de un cambio en los mismos, no siendo estadisticamente
significativo (p > 0,05) comparandolo con aquellos en los que este Ultimo dato no se
sefialaba.

5. DESTINO FINAL DEL PACIENTE. En 1.741 paciente (97%) se ha podido

conocer la trayectoria definitiva del enfermo. En 283 casos (16,3%) se pierde el

seguimiento no indicandose el ata por M. Interna; 404 pacientes (23,2%) se envian a
Atencion 12; 575 enfermos (33%) contintian revisandose en las consultas del S° de M.
Interna; en 105 casos (6%) se remiten a otras consultas del hospital distinto a que lo
estudia; 86 pacientes (4,9%) requieren para su manejo el hospital de referencia de mayor
nivel; 257 enfermos (14,8%) se dan de alta definitiva por la consulta; 28 pacientes (1,6%)
se derivan a Salud Mental; 2 (0,1%) al Ambulatorio de Especiaidades y un solo paciente
(0,1%) se envia a otro hospital. No se indica el ingreso de ninguin paciente. En resumen,
797 pacientes (46%) contintan en el nivel especializado (incluido Salud Mental) después
de ser estudiados en las consultas externas de M. Interna, 661 (38%) se envian a Atencion

12 y 283 (16,3%) no vuelven ala consulta por motivos personales (Eigura 156 y 157).
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Figura 156: Consultas de M. Interna. Destino final del
paciente

600

N° de pacientes

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 387 Universidad de Cérdoba



Efectividad. eficacia y eficiencia de la

consulta externa de M. Interna en un H.G.B.

800

700

600

500

400

N° de pacientes

300

200

100

0—

Figura 157: Destino final del paciente. Nivel asistencial
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Se aprecian diferencias estadisticamente significativas del destino final del paciente, nivel
especializado o nivel primario, en relacion a sexo (p<0,05), descartando aquéllos en los
que se desconoce su destino final 0 se pierde su seguimiento, o si incluimos estos Ultimos
(p<0,05). En estas circunstancias, contintian su estudio y/o revisiones en ambos niveles

asistenciales mas mujeres que hombres (Figura 158 y 159)

Figura 158: Consultas de M. Interna. Destino final del
paciente. Por sexos
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Figura 159: Destino final del paciente. Nivel asistencial. Por
SEXO0S.
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Igualmente se obtienen diferencias claramente significativas en relacion con la procedencia
del paciente y la consulta de especialidad en la que ha sido atendido. En el primer caso, los
pacientes derivados desde Atencién Primaria se remiten mayormente a nivel 1° de
asistencia, una vez valorados y estudiados por el especialista, circunstancia que ocurre
inversamente cuando la procedencia es de otras unidades o niveles asistenciales, que se
mantienen en el nivel especializado (p<0.001). Similarmente, la consulta de Digestivo
envia a sus enfermos a nivel 1° de asistencia més frecuentemente, ocurriendo lo contrario
en el resto de las consultas, que mantienen predominantemente en el nivel especializado a
los enfermos atendidos de 12 vez en las consultas propias, aunque con diferencias entre
ellas. Es también destacable el porcentaje de pacientes con pérdida de seguimiento entre
las distintas consultas, que varia entre el 10,5% de Cardiologia y € 24% de Digestivo
(Eiguras 160 a 162).
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Figura 160: Destino final de pacientes: nivel 1° o
especializado. Seqgun procedencia
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Figura 162: Destino final de pacientes: nivel 1° o
especializado. Por especialidad
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Por grupo de enfermedad se obtienen las siguientes diferencias en cuanto a seguimiento

definitivo en el nivel 1° 6 nivel especializado (Figura 163 a 165)

Figura 163: Consultas del S° de M. Interna. Destino final del

paciente. Por diagndstico principal (CIE-9-MC)
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Figura 164: Consultas del S° de M. Interna. Destino final del
paciente: nivel 1° o0 especializado. Por diagndstico principal
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Figura 165: Consultas del S° de M. Interna. Destino final del

paciente: pérdida de seqguimiento. Por diagnéstico principal
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Los pacientes con enfermedades cardiovasculares (grupo 7), respiratorias (grupo 8) y
neoplésicas (grupo 2) contintan sus revisiones y seguimiento en el nivel especializado, y
aquéllos con procesos de los grupos 9 (digestivo), 5 (psiquidtrico), 13 (reumatologia) y 16
(mal definidos) son remitidos con mayor frecuencia a nivel 1° de asistencia. De los
pacientes con diagnostico en los que se desconoce su destino final, en el 36% de los casos
estdn diagnosticados de enfermedades digestivas y en e 17% cardiovasculares o

respiratorias.

6. VALORACION FINAL. La media de puntuacion en los 1.799 pacientes
analizados ha sido de 2,588 y la D.E. de 1,186. La medianay la moda han sido de 3. Por
especialidades, la que mejor valoracién ha obtenido ha sido Neumologia (media: 2,743) y
la que menos, Digestivo (media: 2,548) (Tabla_30).

Tabla 30: Valoracion final de la derivacion a la consulta de M. Interna

Media Varianza Desviacion standard
Medicinalnterna |2,475 1,439 1,199
Cardiologia 2,710 1,061 1,030
Digestivo 2,548 1,630 1,277
Neumologia 2,743 1,235 1,111
Total 2,588 1,406 1,186

Se aprecian diferencias muy significativas (p<0,001) en relacion con € nivel asistencial de
procedencia del paciente. No se encuentra significacion estadistica con relaciéon a sexo
(p>0,05) y si con los grupos de edad (p<0,05). Si segmentamos el archivo segin la edad en
el percentil 50 (55 afios), se obtienen diferencias estadisticamene significativas (p<0,001)
en la vaoracion final, 2,5 puntos y 2,69 puntos de media en menores y mayores de 55
anos, respectivamente. El grupo de edad con mejor valoracion final es €l de 60 a 69 afios
(2,76 puntos) y los que peor valoracién final obtienen son el grupo de més de 80 afios (2,25
puntos) y €l de 20 a 29 afios (2,36 puntos) (Tabla 31).
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Tabla 31: Valoracion final. Media, desviacion tipicay varianza obtenida por grupo
de edad.

Grupo de edad Media Desviacion tipica Varianza
0 a9 afios 2 1,25 1,56
10 a 19 afios 2,49 1,24 1,55
20 a 29 afios 2,36 1,34 1,79
30 a 39 afios 2,57 1,28 1,65
40 a 49 afnos 2,52 1,20 1,43
50 a 59 afios 2,66 1,15 1,33
60 a 69 afios 2,76 1,09 1,18
70 a 79 afios 2,65 1,09 1,18
Mas de 80 afios 2,25 1,21 1,46
Media del total 2,58 1,19 1,41

Por tipo de enfermedad, la enfermedad aguda la media de puntuacion (2,82) se encuentra
por encima de la media del total de enfermos analizados, a igual que las enfermedades
croénicas complejas (2,96). Las enfermedades cronicas ssmples la media de puntuaciéon ha
sido de 2,59 (Figura 166). Si analizamos segun la CIE-9, la mayor puntuacion la obtienen
las enfermedades del grupo 1 (Infecciosas) (media 3,2) y las de los grupos 2 (Neoplasias) y
3 (Endocrinas y Metabdlicas) (media 3). Las que menos puntuacion alcanzan son las
enfermedades psiquiétricas (media 2,32) y € grupo 16 (signos y sintomas mal definidos)
(media 2,51), con las més importantes en nimero (grupos 7, 8'y 9) (Aparatos Circulatorio,

Respiratorio y Digestivo) en torno a una media de 2,8 puntos (Eiguras 167 y 168).
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1t cion final media. Por tipo de enfermedad
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Figura 167: Puntuacion final media. Segun procedencia del

enfermo
Ingreso 3
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Figura 168: Consultas del S° de M. Interna. Puntuaciéon media
final. Por diagnéstico principal (CIE-9-MC)
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Nota: incluidos grupo 18: sin diagnostico definitivo; grupo 19: sin enfermedad; grupo 20:
Mantoux (+).
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1. RELACION ENTRE NIVELES ASISTENCIALES. En esta primera parte de

ladiscusion se vaarevisar e documento de derivacion en nuestro estudio, comparandolo

con lo referido en otros trabajos revisados de |a bibliografia

1. 1. Ley General de Sanidad. La Ley General de Sanidad ®® aprobada por las
Cortes Generales en la primavera de 1.986 significd una necesaria y esperada Reforma
Sanitaria basada en el establecimiento de un Sistema Naciona de Salud, siendo € eje del
modelo sanitario las Comunidades Auténomas. El Sistema Nacional de Salud se concibe

asi como e conjunto de los Servicios de Salud de las Comunidades Autonomas

convenientemente coordinados.

Las Areas de Salud se convierten en las piezas bésicas de |os Servicios de Salud del nuevo
Sistema, dividiéndose, para una mejor operatividad y eficacia en Zonas Bésicas de Salud,
marcos territoriales de los Centros de Salud, lugar de actuacion de la Atencién Primaria. El

Distrito Sanitario de Salud comprende varias Zonas Basicas de Salud.

El Area de Salud dispondra de, a menos, un hospital general que sera e encargado del
internamiento y de la asistencia especializada y complementaria de la poblacién
correspondiente a uno o varios Distritos Sanitarios. Se establecen tres niveles de asistencia
hospitalaria: Regional, de Especialidades y General Bésico o Comarcal.

La atencion sanitaria a la poblacién queda configurada en distintos niveles asistenciaes:
primario y especializado, que precisan de una coordinacion adecuada entre ellos para una
mejor efectividad y optimizacion de los recursos existentes. Los servicios sanitarios
ofrecidos a la poblacion por los distintos niveles deben obedecer a criterios de

complementariedad y eficiencia.

Uno de los avances mas importantes de la Ley General de Sanidad es la descentralizacion
y la desconcentracion de los recursos sanitarios. Este principio fundamental posibilita la
creacion de los Servicios de Salud de las distintas Comunidades Autonomas, y dentro de
cada una de ellas, € establecimiento de los Centros de Salud, pilar basico para la atencion
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Primaria, y una red de Hospitales Bésicos o Comarcales, con funciones y recursos

definidos hacia la asi stencia especializada esencial.

En la Comunidad Auténoma Andaluza, es el Servicio Anadaluz de Salud (SA.S) e
organismo encargado de gestionar y organizar la asistencia sanitaria a la poblacién. El
S.A.S. organiza la Atencion Primaria de Salud en el Distrito de Atencién Primaria de
Salud, como integrador de varias Zonas Bésicas de Salud. La Asistencia Especializada
gueda ordenada en las denominadas Areas Hospital arias, que estén conformadas, al menos,
por un Hospital y por los Centros Periféricos de Especialidades adscritos al mismo. La
asistencia especializada en régimen de consultas externas se puede prestar en los siguientes
Centros:

1. Consultas Externas ubicadas en los Hospitales

2. Centros Periféricos de Especialidades

3. Centros de Salud y, excepcionalmente en consultas a domicilio, en aguellos casos

que lo requiera el dispositivo de la atencidn primaria.

Como se ha expresado previamente, sin la concepcion de los hospitales generales bésicos
(H.G.B.) no hubiera sido posible la actual Reforma sanitaria, cambiéndose el concepto de
“ambulatorio”, por un tipo de asistencia mas integral, coordinada y de equipo. El H.G.B.
va a funcionar como un 2° nivel asistencial, en las tres vertientes de urgencias,
internamiento y consultas externas. De la importancia que han supuesto los H.G.B. en
andalucia sirva como gemplo que la actividad ambulatoria (A.A.) en dichos centros ha
pasado de 796.519 en el afio 1.991 a 1.580.616 en el afio 1.994. En los Hospitales
Regionales, estos nimeros han sido de 1.690.029 para €l afio 1.991, y 2.234.379 en € afio
1.994. Es decir mientras en los Hospitales Comarcales la A.A. ha subido un 98.5%, en los

Hospitales Regionales o ha hecho en un 32.2% durante el mismo periodo de tiempo
(Eigura 169).
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Figura 169: Evolucién Actividad Ambulatoria en hospitales
de distinto nivel (1.991-1.994)
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1. 2. Derivacién a consultas exter nas hospitalarias. A las consultas externas de

los Hospitales Comarcales van a ser enviados |os pacientes desde otras unidades o niveles
asistenciales, directamente, sin “filtros’ previos, y siempre segun criterio del médico que
realiza la derivacion. Son pocos los trabajos que analizan la procedencia de los pacientes
atendidos en las consultas de especialidad %4 16% 166, 1%2) En nuestro estudio, el 55% de los
pacientes eran derivados por |os médicos de atencion primariay e 15,1% provenian de las
anteriores consultas ambulatorias de especialidad. Como era de esperar, estos porcentajes
se han ido modificando durante los afios de estudio, pasando del 39% en 1.990 al 63,7% en
1.993, para los pacientes derivados desde atencion primaria. Los enfermos del C.E.P.
supusieron en el afio 1.990 e 30,7% del total, para descender en 1.993 a 4,22%. La
jerarquizacion de la consulta de Cardiologia en e afio 1.992 hizo que este afio la
proporcion aumentara a 16,29% de los pacientes atendidos (87,5% del total de esa
consulta), confirmando que en el primer afio de funcionamiento la consulta extrerna sufre
un proceso de adaptacion y “limpieza’ hasta convertirse en una verdadera consulta de
hospital. Los pacientes procedentes de ambos niveles asistenciales (atencion primaria y
C.E.P.) se mantienen estables en el tiempo, en torno al 70%. Esta cifra es similar a la
obtenida por Pellicer y col ¥ en una consulta de Neumologia de un hospital comarcal de
Vaencia. En dicho trabajo, los médicos de atencion primaria enviaron el 69,3% de los
pacientes nuevos atendidos en dicha consulta (60% médico de cabeceray 6,9% centro de
salud). Este porcentaje es superior en las consultas de neurologia de hospitales de Aragon
(166), suponiendo el 79,3% de los pacientes de 12 vez, aunque no se incluyeron aquellos
hospitales con enfermos mas seleccionados, que haria bajar esta proporcion, aunque esta
cifra asciende hasta el 93,9% en la consulta externa de un hospital terciario (185 En nuestro
estudio, si descontamos aquellos pacientes de derivacion desconocida, €l porcentgje de
C.E.P.y e de atencion primaria llegariaa 78%, cercano a de este Giltimo trabajo *®®. Los
pacientes derivados desde urgencias del hospital se encuentran en nuestro estudio en cifras
inferiores (5,85 del total y 6,5% de los de derivacion conocida) a las de los estudios
referidos: 7,9% para la consulta de Neurologia y 9,3% para la de Neumologia. Las
interconsultas de otros servicios o unidades hospitalarias suponen en nuestro estudio una
cifra intermedia entre el 6% de Pellicer y col **? y &l 12,8% de Graciay col *®®. En este
ultimo trabajo no se considerd el envio desde el Area de hospitalizacion, siendo del 12%,
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superior a nuestro, en el otro trabajo referido. Estas diferencias en la procedencia de los
pacientes nuevos a la consulta la interpretamos como consecuencia del tipo de hospital, la
especialidad y consideraciones en la lista de espera, ocupacion de camas del hospital, etc.
En un Centro de Salud Mental de Sevilla, el 80,7% de | os pacientes derivados provenian de
atencion primaria, e 11,1% de pediatria y el 2,2% del hospita de zona 2. S
comparamos las derivaciones conocidas a la consulta de Neumologia de nuestro hospital
con las del hospital de Gandia (164) las diferencias son escasas. atencion primaria y/o
C.E.P: 64,6% y 69,3%; urgencias: 11,25% y 9,8%; interconsulta hospital: 10,8% y 6%;
hospitalizacion: 10,5% y 12%, respectivamente.

En nuestro trabajo, el 10,3% de los pacientes nuevos atendidos en la consulta no se pudo
conocer € nivel sanitario del médico que realizaba la derivacion. Esta cifra fue
descendiendo con el tiempo, del 17,42% en el afo 1.990 a 7,71% en €l afio 1.993, y que
atribuimos a defectos en la organizacion inicial, junto a desinformacion del médico y del
propio paciente en e momento de acudir a una consulta recientementte jerarquizada.
Ratifica esta explicacion el hecho de que las consultas con mayor nimero de pacientes de
procedencia desconocida pertenecian a M Interna (12,5%) y Neumologia (17%), resultado
de lajerarquizacion de Neurologia y Endocrinologia para la primera, y Pulmén y Corazon
para la segunda. La consulta de Digestivo tenia un porcentaje de desconocimiento en la
procedencia del paciente del 7,8%, algo superior a la de Cardiologia, con el 5,3%. Esta
Ultima especialidad se jerarquiz6 en e afio 1.992, con unas normas bien establecidas de
derivacion desde |os distintos niveles asistenciales. Desconocemos si €l porcentgje del 7,75
del dltimo afio analizado es el apropiado para este tipo de consulta, a no haber encontrado

ningun trabajo donde se sefiale este dato.

La edad y € sexo son los factores demogréficos recogidos en todos los estudios de
utilizacion de los servicios sanitarios. Las tasas de utilizacion aumentan de manera
progresiva con la edad . Los mayores de 65 afios son el grupo de edad que més visitas
hacen por personay afio, y € grupo de 15 a 44 afios el que menos, aungue este factor seva
amodificar dependiendo del tipo de consulta, nivel asistencial o servicio sanitario 4 4614

153, 162, 165, 166, 168, 192, 198) " e o uyendo las especialidades de Pediatria'y Obstetricia, con un
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grupo de edad muy determinado % 100 176.2%9) 'En nyestro estudio la edad media de los
pacientes ha sido de 50,2 afios, sin diferencias entre hombres (50,22 +/- 19,30 afios DE) y
mujeres (50,17 +/- 20,12 afios DE) similar alos 51,5 (+/- 20,6 afios DE) de las consultas de
Neurologia de Aragdn, en las que tampoco se observan diferencias en relacion con e sexo

(188) 'y algo inferior a los 56,5 afios de una consulta de Reumatologia de un hospital

terciario 1

y muy superior alos 27,5 afios de los enfermos de un centro de salud mental
(1%2) 'Por grupo de edad fueron |os pacientes entre 60 y 69 afios los que més frecuentemente
fueron atendidos en las consultas (22,5%), seguidos por aquéllos de 50 a 69 afios (17,7%).
Estos grupos de edad fueron los mas frecuentemente atendidos en una consulta de
Reumatologia *®; y la quinta década de la vida |a de los pacientes derivados desde una
Unidad Docente de MFyC, excluyéndose Obstetricia y Pediatria ™. Edades més
avanzadas se encontraron en el estudio de Gracia-Nayay col, siendo la 72 y 8 décadas de
la vida las més frecuentemente atendidas *®®. Este resultado lo atribuyen al ato indice de
envecjecimiento de su poblacion. En un estudio sobre derivaciones a 2° nivel asistencial
desde un centro de salud fue también el grupo de edad de 61 a 75 afios € més numeroso,
aungue a continuacion estaba €l de 14 a 30 afios. Esto puede ser explicado por ser las
especialidades de Oftalmologia, Traumatologiay Dermatologia las més utilizadas ®?. Es
destacable que en nuestro estudio, |os mayores de 70 afios suponen el 17% de |os enfermos
asistidos. Es decir, los mayores de 60 afios representan el 57% de los pacientes de las
consultas. Si relacionamos estos porcentajes con la poblacion del D.S. de Osuna,
observamos que la demanda de la consulta va aumentando progresivamente con la edad,
siendo los que mas la utilizan el grupo etario de 70 a 79 afios. Esto coincide con las
encuestas de utilizacion de los servicios sanitarios en nuestro medio, aunque en el Pais
Vasco la mayor utilizacion se da entre los 45 y los 64 afios, tanto en hombres como en

mujeres ©.

Sin embargo, encontramos diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) entre la
edad y las diferentes consultas del servicio de M. Interna. Las consultas que més se acercan
alamedia son las de Cardiologiay Neumologia, con mayor utilizacion conforme aumenta
laedad. En M. Interna se aprecian dos “ picos’ de utilizacion parala 22 década, y parala5®

y 62 décadas delavida, algo similar al trabgjo de Génzalez y col **?. Digestivo adopta una
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situacion mixta, con un ascenso de los pacientes atendidos, desde los 30 afios,
permaneciendo estable hasta los 50 afios de edad, para sufrir un nuevo ascenso entre |os 51
y 70 afios de edad. Estas diferencias van a venir determinadas, como mas adelante se
observa, por la distinta patologia atendida en las diferentas especialidades, y su prevalencia
con la edad de la poblacion: cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca en Cardiologia;
dispepsia ulcerosa y hepatopatia cronica en Digestivo; E.P.O.C. y bronquitis crénica en
Neumologia; y procesos tiroideos y sindromes degenerativos en M. Interna. En una
consulta de Neumologia de un hospital comarcal e grupo de edad més numeroso fue el de
61 a 70 afios, seguido del de 51 a60 y del de 71 a 80 afios, resultados superponibles a los

nuestros 4,

El sexo es el otro gran factor demogréfico que influye sobre la utilizacion de los servicios
sanitarios @. Las mujeres muestran repetidamente un mayor uso de la sanidad que los
hombres %, tanto en nuestro Pais como en otros de nuestro entorno, habiéndose atribuido
al distinto comportamineto hacia la enfermedad y a factores socioculturales . En nuestro
estudio las mujeres son enviadas més a las consultas de M. Interna que los hombres, a
igual que en otros estudios que analizan la derivacion al especialista (*° 162 188 199)
incumplimiento en la consulta de atencion primaria ™, o laatencién en distintas consultas
de especiaidad % %, Nuestros porcentsjes son muy similares a los de Fraile y col
(56,7% mujeres) **, alos de Graciay col (57% mujeres) *®® y alos de Camacho y col
(54,4%) 92 Cifras alin més elevadas en la proporcién de mujeres se observan en
consultas de Reumatol ogia (73%) ®® y Salud Mental (63,5%) 9.

En nuestro estudio, sin embargo, se aprecian diferencias significativas entre el sexo y las
distintas consultas del servicio, siendo lade M. Interna donde mas predominan las mujeres
(60,7%) y Neumologia la Unica en la que prevalecen los hombres (56%). Esta tltima cifra
es parecida a trabajo de Pellicer y col *¥ en una consulta de la misma especialidad,
siendo en este caso €l porcentaje de hombres del 59,6%. La proporcidn de varones también
la encontramos mas elevada en Neuropediatria (56,6%) y en las interconsultas pediatricas
con el 2° nivel (55,6%) ®, aunque esto Gltimo no ocurre en otras ocasiones * en que la

proporcion es la misma.
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Si analizamos el sexo con relacion a los grupos de edad, en nuestro estudio se obtienen
diferencias significativas (p<0,05). Las mujeres predominan en todos los grupos de edad
excepto en € de 61 a 70 afios, en e que la proporcion se invierte, representando los
hombres el 54% del total para ese grupo de edad. Es decir, las mujeres utilizan més las
consultas conforme cumplen més edad, de formaregular y progresiva, hasta los 70 afios de
edad. Sin embargo, los hombres frecuentan la consulta en menor medida con respecto alas
mujeres para ascender drasticamente de los 60 a los 69 afios de edad. Estos resultados
concuerdan con los de utilizacién de los servicios sanitarios a nivel naciona ©, no
apreciandose diferencias en la proporcion de mujeres entre |os grupos de 45 a 64 afios y de
mas de 65 afos. En los hombres esta proporcion ascendiadel 18,6 al 26,4, respectivamente
(Tabla 32). Estas diferencias las atribuimos a factores socioculturales (jubilacion) y ala
aparicién de procesos cronicos o agudizacion de los mismos en pacientes de esas edades.

Tabla 32: Proporcidn de personas que declaran haber visitado al médico en las 2 semanas
anteriores (en porcentaje) y utilizacion de las consultas de M. Interna (en porcentaje).
Comparacion entre hombresy mujeres

Barcelona Barcelona P.Vasco Espafia Osuna(l)

Edad/Afo 1.983 1.986 1.986  1.986 1.990-93
HOMBRES
0-14 24,4 19,4 18,5 157  9,0(1)
15-44 10,3 14,0 26,9 11,5  33,2(2)
45-64 14,1 16,9 31,2 18,6  43,2(3)
+65 28,6 26,5 23,4 26,4 14,6 (4)
TOTAL 19,2 15,1 20,3 15,5
MUJERES
0-14 30,2 20,8 18,5 159 10,1 (1)
15-44 22,8 15,1 26,9 148  32,8(2)
45-64 26,5 21,7 31,2 237  37,7(3)
+65 25,6 25,2 23,4 234 19,4 (4)
TOTAL 25,8 19,4 20,3 20,2

Adaptado de Borras JM 7. (1): 0-19 afios; (2): 20 a 49 afios; (3): 50 a 69 afios; (4): + de
70 afos
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En las especialidades de M. Interna, Cardiologiay Neumologia no se aprecian difeencias
significativas del sexo con respecto al grupo de edad. Resultados similares recoge Pellicer
y col en una consulta de Neumologia, con predominio de los varones en todos |os grupos
de edad desde los 31 afios *®¥. Esta circunstancia no ocurre en la consulta de Digestivo. En
esta Ultima especialidad, las mujeres superan a los hombres en el grupo de 10 a 19 afios,
manteniéndose en cifras similares hasta los 60-69 afios en €l que la proporcion se invierte:
60% hombres y 40% mujeres. Es decir, en todas las consultas menos en Digestivo
prevalece un sexo en todas las categorias de edad. Este resultado se puede explicar por la
patologia funcional predominante en mujeres de edad entre 30 y 50 afios, y la orgénica en

varones de superior edad, que hasta entonces no acuden al médico .

Nivel asistencial de derivacion, edad y sexo. Se aprecian diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre e nivel de procedencia del paciente con relacion a sexo,
incluso cuando se rechazan aquéllos enfermos con nivel de derivacion desconocido
(p<0,05). Las mujeres predominan en los niveles asistenciales de més facil acceso:
Atencion Primaria y C.E.P., y en proporcion muy similar a los hombres en las
interconsultas del propio hospital, por la propia dispersion de las mismas. Sin embargo, en
aquéllos servicios o unidades que realizan una mayor seleccién en los procesos que
atiende: hospitalizacion y urgencias, la relacion mujer:hombre se invierte, siendo los
varones los mayormente derivados a las consultas de M. Interna En otros trabajos
realizados en otros niveles asistenciales, las mujeres predominan en consultas de Atencion
Primaria de zonas rurales (54,7%-60,34%-62,7%) (16 169170 y yrhanas (59,96%, 63,2%)
(163, 189) y | 0s hombres utilizan més los servicios de Urgencias hospitalarios, con el 54,8%
(37.141) | a derivacion a consultas de nivel superior se produce en el 6% de los casos desde
Atencién Primaria ®® y en el 2,4% desde Urgencias hospitalarias " *. En un estudio
realizado sobre pacientes hospitalizados en el S° de Medicina Interna de nuestro hospital
(249) 1 3 proporcién de varones es superior al de mujeres: 60,5% frente a 39,5%. Estos datos
estén de acuerdo con los resultados obtenidos en nuestro estudio sobre el total de las

consultas.
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Un dato interesante a tener en cuenta en los resultados de nuestro estudio es que
Unicamente en la consulta de M. Interna se mantiene la significacion estadistica entre el
nivel de procedencia del enfermo y el sexo, que no persiste cuando descontamos aquéllos
pacientes de procedencia desconocida, es decir en las 4 consultas, analizadas
independientemente, la proporcion de hombres y mujeres no se relaciona con e nivel

asistencial que deriva al paciente.

La edad media de los pacientes atendidos en las consultas de M. Interna va a venir
determinada por la procedencia de los mismos. Los de mayor edad son aquéllos enviados
desde el Area de Hospitalizacion del hospital (57,58 afios) y los de menor edad los
derivados desde Atencion Primaria (48,67 afios) e interconsulta del hospital (48,23 afios).
En el primer caso, la edad media se acerca alos 65,25 afios de |os pacientes hospitalizados
en el S°de M. Interna en un estudio de prevalenciarealizado en el afio 1.996, en el hospital
de Osuna, siendo enviados a las consultas externas aguéllos pacientes seleccionados por
edades y patologias. En un estudio de las interconsultas a S° de M. Interna de pacientes
hospitalizados en un hospital de 350 camas de Pontevedra, la edad media obtenida fue alin
superior: 68,7 anos (159 Eqta diferencia puede ser justificada por la mayoria de pacientes
de servicios quirurgicos (Cirugia'y Traumatologia. 82,2% del total) y las més frecuentes

complicaciones y procesos cronicos en pacientes de mayor edad.

La edad media de los pacientes derivados desde Atencion Primaria va a modificarse
dependiendo del servicio ad que se remite a paciente y la poblacion asistida. En dos
estudios ® %) de pacientes enviados a Salud Mental la edad media fue muy inferior ala
nuestra, siendo de 35 y 28 afios. En € Ultimo trabajo (192) sa encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres. En un estudio sobre
incumplimientos en citas concertadas en un Centro de Salud 9, la edad media fue de
53,44 afos, también superior a las derivaciones desde Atencién Primaria de nuestro
estudio. Edad media de 51,50 afios se obtuvo en un estudio sobre derivaciones al
especialista (mayormente oftalmologia, traumatologia y dermatologia) desde un centro de

salud de Toledo ™. Estas diferencias en relacion con nuestro estudio pueden estar
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justificadas por €l tipo de poblacion asistida, por las especialidades analizadas y por los

distintos criterios de seleccion en la derivacion de |os pacientes.

1. 3. Utilizaciéon de las consultas por la poblacién del Area Sanitaria. Este

estudio no esta disefiado para conocer los porcentgjes de derivacion a consultas de
especiaidad desde los distintos niveles asistenciales, al analizarse Unicamente un servicio
hospitalario concreto. Desde Atencion Primaria este porcentaje sobre el total de atendidos
se sitliaidealmente entre el 5%y el 6% * 150 162.19)  giendo esta Giltimacifrael objetivo del
SA.S. en su contrato-programa del afio 2.000 ®, aunque esta cifra puede ser muy
variable, dependiendo de factores dependientes de la poblacion, el médico que derivay
médico receptor de esa derivacion ®®. En un andlisis de regresion logistica mltiple para
la méaxima verosimilitud, realizado en Centros de Salud y ambulatorios de cupo de la
Comunidad de Madrid, muestra que el modelo asistencial, la formacion y e sexo del
médico que deriva, son las variables asociadas de forma independiente (158 En nuestro
trabajo, durante el total del periodo de tiempo analizado, el 97,75% de los pacientes
atendidos procedian del D.S. de Osuna, a disponer el D.S. de Ecija de un C.E.P. Por €llo,
lainterpretacion de los resultados, segun el nivel de derivacion, se harealizado sobre dicho
D.S. Hay que tener en cuenta, ademas, que e 80% de estos pacientes son derivados desde
Atencién Primaria o C.E.P., lo que nos va a permitir describir adecuadamente las
referencias que proceden de esos niveles asistenciales, comparandolo entre las distintas
localidades del D.S. de Osuna.

La relacion de pacientes atendidos con respecto a la poblacion total ha variado entre las 4
Z.B.S.: los habitantes de Osuna son los que mayor uso hacen de la consulta
(228,3/10.000/t° estudio). La poblacion delaZ.B.S. de El Saucejo utilizan las consultas de
M. Interna en mayor proporcion que los de Estepa (201,0 y 189,7; respectivamente).
Puebla de Cazalla acude en menor proporcion, a incorporarse sanitariamente al Area
Hospitalaria durante el afio 1.992. Esto queda claramente demostrado al contabilizar los
pacientes atendidos durante el estudio: 10 enfermos en 1.990 y 1.991, y 93 en los afios
1.992 'y 1.993. Si realizamos €l equivalente a estos 2 Ultimos afios, sale un valor intermedio
alas otra Z.B.S. La mayor relacion muestra/poblacion de pacientes del D.S. de Osuna se
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puede justificar por la menor distancia a la consulta que €l resto de las poblaciones (mejor
accesibilidad) ®) y por no estar integrado como Centro de Salud durante el periodo de
andlisis, como se ha observado en otros estudios (156161241 | 3 OR de derivacién puede

llegar a ser e doble desde zonas no reconvertidas 4.

Los habitantes de las Z.B.S. de El Saucegjo y Estepa son enviados a las consultas de M.
Interna en parecida relacion (201 y 189,7; respectivamente). Esa leve diferencia puede ser
debida a comportamientos distintos de la poblacion o los médicos que derivan.
Paraddjicamente, la menor accesibilidad (determinada por la isocrona) de la Z.B.S. de El
Saucejo repercute en un mayor uso de la consulta externa que la Z.B.S. de Estepa, a
contrario que se contempla en otros trabajos ), estando reconvertidas anbas en Centro de
Salud. Pueden estar implicados circunstancias de morbilidad de la poblacién y
fundamental mente comportamientos médicos: especializacion, experiencia, tolerancia ante
la duda, sentido de autonomia y entusiasmo personal ““. A pesar de todo, las diferencias
entrelas 4 Z.B.S. no superan e 20% entre la més atay la més baja. En otros trabajos **%
estas discrepancias pueden ser de hasta 20 veces entre los profesionales, en e momento de

derivar a un paciente aotro nivel asistencial.

Asimismo, se aprecian diferencias entre las distintas localidades de las Z.B.S. EnlaZ.B.S.
de Osuna (no reconvertida) es [lamativo la alta relacién muestra/poblacion de la localidad
de La Lantejuela, superior a todas las localidades del D.S. de Osuna, disponible de dos
consultorios con medicos titulares, aungue esto también ocurre en otra poblacion cercana
de la Z.B.S. La variabilidad de esta relacion en la Z.B.S. de Estepa entre las distintas
localidades, puede ser explicada por la situacion del Centro de Salud en Estepa (junto con
Herrera la relacion més baja de todo el D.S. de Osuna) y por la variabilidad en e

al 45818 ainterindividual entre los distintos médicos, tal como

comportamiento poblacion
se menciona en otros trabajos de nuestro pais (18 160 183.241) y gel Reino Unido (199 200 208
209, 210, 212) 'En |a Z.B.S. de El Saucejo la relacion es muy homogénea entre las distintas
localidades, independientemente de la existencia de un consultorio o Centro de Salud. En
nuestro estudio no podemos establecer que laformacién M.1.R. o la especialidad en MF y

C sea un factor que influencia el grado de derivacién, a no disponer de plantilla estable y
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sufrir modificaciones durante el periodo analizado, tal como se especifica en otros trabgjos
(139, 158, 161, 198, 208, 241)

La relacion mestra consulta/poblacion entre las distintas localidades de las 4 Z.B.S. oscila
entre el valor 133,3 para Herrera (Z.B.S. reconvertida, isocrona 25 y 3 consultorios
médicos) y 282,7 para La Lantgjuela (no reconvertida, isocrona 15 y 2 consultorios
médicos). Este cociente, entre el valor més ato y mas bajo del D.S. de Osuna es de 2,12.
Relaciones de derivacion del doble (estadisticamente significativa) se han obtenido en
derivaciones a consultas de Neumologia de unn hospital de Granada entre &reas no
reconvertidas y &reas reconvertidas “?. En nuestro trabajo, localidades cercanas con
caracteristicas parecidas muestran relaciones distintas: Gilena 258,1 (Z.B.S. reconvertida,
isocrona 20’ y 3 consultorios médicos); y El Rubio 223,9 (Z.B.S. no reconvertida, isocrona
20" y 2 consultorios médicos). Aungue el sistema sanitario y las caracteristicas de la
poblacion pueden justificar €l uso de la consulta de especialidad, es €l comportamiento
médico e més determinante en este caso. Esta divergencia también se obtiene comparando
el porcentaje de demanda derivada desde dos centros de Atencion Primaria, de ambito
rural, de Valencia®®® y La Corufia *™: consultorio de Valencia 14,92% y Centro de Salud
de La Coruiia 7,51%.

1. 4. Demora en la 12 visita. Uno de los problemas mas importantes del Sistema

Sanitario PUblico es laformacion de las temidas listas de espera, al existir un desfase entre
la oferta y la demanda. Este tema ha sido abordado en multiples ocasiones, tanto por
revistas médicas espafiolas y extranjeras %18 27 2182422439 comg por periddicos y revistas
de informacién general y otros medios de comunicacion. El alargamiento de la lista de
espera conlleva un retraso en la atencién a paciente con las implicaciones médicas,
sociales, laborales 7, politicas y personales consiguientes. Los médicos recurren
entonces a las derivaciones urgentes, y los pacientes a la utilizacion de estos servicios de
Urgencias directamente o de servicios sanitarios privados para sortear las listas de espera
@ El objetivo de demora del S.A.S. en la atencién de enfermos nuevos en consultas de
especialidad es de menos de 21 dias. El el INSALUD, para el afio 1.999 el objetivo de

demora media en consulta externa es de 20 dias y la demora méxima de 90. En nuestro
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trabajo, Unicamente el 35% de |os pacientes eran atendidos en este plazo. Un porcentaje del
32% se atendian entre 22 y 45 diasy otro 24% entre 46 diasy 3 meses. Demora superior a
3 meses solamente se han dado en € 2% de los pacientes. Este tiempo de demora no
deseable se ha ido alargando durante el periodo de estudio debido ala mayor demanda de
enfermos y alos recursos disponibles. En el afio 1.992 solamente el 17,3% de |os pacientes
eran atendidos en un plazo menor de 21 dias, aunque en el afio 1.993, por mejoras en los
recursos, asciende este porcentaje al 40,2%. Este tiempo de espera es superior a de las
consultas externas de Neurologia de la S.S. de Aragon, cuya media se establece en 12,4+/-
10,7 dias (rango de 0 a 90 dias) ™*®. En pacientes derivados desde una una Unidad
Docente de MFyC de Madrid ™%, el 75% de los pacientes se atendieron en menos de un
mes, s bien los servicios més consultados no fueron médicos (Ginecologia, ORL,
Dermatologia, Cirugia General y Urologia). En un estudio realizado desde una Unidad
Docente de MFyC de Sevilla !, sobre el envio de enfermos a consultas de Reumatol ogia,
el tiempo medio de espera se acerca més a nuestros resultados, oscilando entre los 38,5
dias (derivados de Ambulatorio) y los 42.9 dias (derivados de Centro de Salud). En dicho
trabajo, Unicamente e 15,7% de los pacientes fueron atendidos en menos de 25 dias,
aungue en un plazo menor de 50 dias, €l 79% de los enfermos derivados se asistieron en la
consulta. En un estudio multicéntrico realizado en Espafia en consultas externas de
especialidades médicas, quirlrgicasy otras, € tiempo medio de espera fue de 11,46+/-0,28
dias, sin diferencias entre los tres grupos de especiaidades. Medicina Interna con 4 dias de
demora fue la mas baja de todas las especialidades analizadas. Las consultas de
Cardiologia, Digestivo y Neumologia presentaban un tiempo medio de esperade 12, 10.9y
7.7 dias, respectivamente, aunque no se especifica el tipo de consulta de especiaidad

(hospitalaria 0 ambulatoria) predominante @.

Por parte de |os organismos de Gestion Sanitaria se han intentado dar soluciones alas listas
de espera tanto médicas (diagndsticas y terapéuticas) como quirdrgicas (terapéuticas),
actuando fundamentalmente sobre la oferta, con un aumento los recursos humanos y
técnicos. Para €ello, € sistema més utilizado ha sido e de los denominados “Planes de
choque”, ampliando el horario de trabajo en los hospitales durante la tarde, a cambio de
una compensacion econdmica consensuada. El objetivo de disminuir la lista de espera se
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cumplia temporalmente, para volver a nivel previo un tiempo més tarde. El nivel de

eficacia de esta medida se interpreta, pués, como transitoria.

Otras medidas se han aplicado en distintos Hospitales (:3 2% 249 Centros de A. Primaria
(159 "o conjuntamente 9. Se puede también aumentar la oferta ampliando e nimero de
enfermos atendidos en la consulta de especialidad, como un sistema de seleccion y
proteccion 9. Aunque esta medida supone una dedicacion en tiempo inferior a lo
establecido en normas internacionales (30' para enfermos nuevos y 15 para revisiones),
sirvio paraenviar al medico de A. Primaria (no reconvertida) el 45,5% de los pacientes, sin
necesidad de utilizar la complgja estructura hospitalaria, y con informes cortos o
protocolos de actuacion minima. Asimismo, € grado de aceptacion por parte de los
usuarios fue elevado. La puesta en marcha de los Centros de Salud y su uniformizacién
progresiva significaria, segin este trabajo, que en un futuro, descendiera la tendencia
alcista del niUmero de consultas a los especiadistas de Area. Afios més tarde, programas de
Gestion con caracteristicas parecidas (consultas de ata resolucion) se han puesto en
marcha en consultas especificas del Hospital Marqués de Valdecilla, con el objetivo de
reducir las demoras en la asistencia. Para €l éxito de este programa se precisa una estrecha
colaboracién con Atencion Primaria. En el 50% de los casos el paciente se marchaen la 12
vidita con su tratamiento. En el contrato de gestion de A. Especializada para el INSALUD
en el afo 1.999 se recoge, entre otras medidas para la mejora de los procesos asistenciales,
la generalizacion de las consultas de alta resolucion de al menos dos especialidades de cada
centro hospitalario. Otras experiencias estan basadas en mejorar la comunicacion entre los
niveles asistenciales **® o perfeccionar la programacion de la consulta externa hospitalaria
desde la A. Primaria ®*”). Otras propuestas de mejora en la demanda seria incrementar los
niveles de formacién y conocimiento de los médicos de A. Primaria 0 aumentar €l nimero

de especialistas en aguellas &reas més necesitadas ).

Otra solucion para la lista de espera hospitalaria es hacer participes del disefio de las
consultas a los profesionales. Esta implicacion del médico en la gestion clinica ha hecho
disminuir €l tiempo de demora en una consulta de Reumatologia hasta en un 90%, en una

experienciadel Hospital de Elche (Alicante) ®*®. En este programa, se parte de la base que
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las consultas externas de un hospital deben adaptarse tanto a las necesidades de los
pacientes como a la conexion que exista entre el Areay Atencion Primaria. EI modelo goza
de mayor diversidad, con una division de las consultas en 4 tipos: hospitalaria ordinaria,
ambulatoria ordinaria, ambulatoria de cribaje y hospitalaria urgentes, ademas de las
monograficas a alguna enfermedad. El tiempo de espera se ha reducido de 18 meses a 1,5
meses en 3 afios. Se precisa una gran coordinacion entre las consultas y otras unidades,

como €l servicio de urgencias del hospital y el Areade Salud.

Sin embargo, puede ocurrir que el aumento de la oferta de especializada suba la demanda.
Esta paradoja de la sanidad ha sucedido en el Hospital de Albacete (28 con aumento de la
frecuentacidn en las nuevas consultas creadas y en €l propio hospital. La explicacion puede
ser el “afloramiento de necesidades larvadas’ o “el estar supliendo los especiaistas

desplazados a Centro de Salud a los médicos de Atencién Primaria .

Con la libre eleccion de centro hospitalario (incluido centros concertados) y especialista,
se pretende disminuir las listas de espera médica y quirdrgica, desviando libremente a los
pacientes que lo deseen a consultas menos saturadas. Una vez més, se precisa de un
perfecto conocimiento de los retrasos asistenciales de cada uno de los especidistas, asi

como agjilizar los sistemas de cita desde Atencidn Primaria @4 250250

1. 5. Andlisis del documento de derivacién a las consultas de M. Interna. En

nuestro trabajo, en el 79% de los pacientes remitidos a las consultas se disponia en la
documentacién de algun dato que justificase la derivacion. En € 21% no se mencionaba
ninguna informacién clinica, aunque en este caso, ho se conocia la procedencia del
paciente o bien procedian del antiguo C.E.P. En estas circunstacias, el motivo de envio era
un escueto “Revision”. Esta informacién en un p-10 era la habitua y necesaria para €
envio desde Atencion Primariaa C.E.P. y sejustifica en nuestro estudio por la adaptacion

necesaria desde un sistema de derivacion anterior al actual.

Si analizamos la cumplimentacion de los documentos por € nivel de procedencia del

mismo, los médicos de A. Primaria aportaron algun datos clinico en 947 de los 989
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pacientes derivados (95,8%), porcentaje incluso superior a los derivados desde Urgencias
(93,4%) y de otras consultas del hospital (94,3%), y por supuesto del antiguo C.E.P.
(157)’ y por

Mimbela et al **?, pero inferiores a los de Santamarfa et a **V. En e primer trabajo, se

(44%). Nuestros resultados son superiores a los aportados por Irazébal et a

obtiene una calidad en el documento de derivacion buena-aceptable en e 92,5% de los
casos, s aplicdramos los mismos criterios de calidad. En el 2° trabgjo, en el 7,92% de las
derivaciones se indicaba como Unica informacion “R” o “Revision”, utilizandose como
modelo de derivacion el M.69 (no p-10). En derivaciones a C.E.P. de Neumologia en
Granada Y el porcentaje de pacientes remitidos desde A. Primaria con informacién no (il
(“exploracion y tratamiento” o “revision”) fue muy superior a nuestro suponiendo el
26,3%. Hay que tener en cuenta que €l modelo de documento de derivacion usado es e p-
10. En nuestro estudio, los pacientes provenientes del antiguo C.E.P. no aportaban ningin
dato médico en el 56% de las ocasiones, superior a del trabajo anterior. En dicho estudio,
laformacion M.1.R. y el puesto en un Centro de Salud supuso unamejoraen la calidad de
las derivaciones de 13,50 y 11,38 veces con respecto a ser Médico General y trabajar en

una zona no reconvertida, respectivamente.

En nuestro estudio, se emitia algun tipo de justificacion clinica en la hoja de derivacion en
el 79% de los pacientes. Esta cifra deberia acercarse al 100% a ser condicidn necesaria
para ser enviado el paciente ala consulta. Sin embargo, esto no ocurre asi al modificarse el
tipo de modelo de derivacion del antiguo C.E.P. a consulta jerarquizada. Esta aseveracion
se confirma por el hecho de que més del 55% de estos pacientes se derivaron en el primer
ano de funcionamiento del nuevo modelo, con un peguefio remonte (19,7%) en el afio

1.992, por laintegracién de la consulta de Cardiologia (27 casos de un total de 74).

Los datos clinicos més frecuentemente aportados en el documento de derivacion fueron
una enfermedad concreta (48,4% de los casos) y uno o varios sintomas (25,1%). El
hallazgo exploratorio fue escaso (2,3%) y €l estudio complementario se argumento en el
7,3% de las derivaciones. Si anadlizamos Unicamente los derivados desde Atencion
Primaria, la proporcion de enfermedad desciende al 36,7% y aumenta la de los sintomas al
30%, con € resto de datos similares al total de derivaciones, excepto la peticion familiar
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que ocupa € 1,4%. Esta informacion aportada en el documento de derivaciéon por el
médico de Atencion Primaria se ha conceptuado como criterio de la calidad entre los
niveles asistenciales y una medida indirecta de la indicacion de la derivacion . En este
estudio de Velasco et d ¥, el 45% de los partes de interconsulta enviados por los
médicos generales son de buena calidad definidos segin criterios de legibilidad y
aportacion de datos clinicos. A las especialidades médicas este porcentaje de buena calidad
baja a 39,6%. Hay que tener en cuenta que en estas especialidades e contenido en blanco
o con informacién no relevante suponian el 27,7% y 30, 5%, respectivamente, y la pérdida
del documento de derivacion del MG se did en el 25% (visitas sucesivas de interconsulta
inicial). La formacion MIR, el modelo asistencia y el sexo femenino son las variables
asociadas de forma independiente en este estudio. En otros trabajos se compara la
cumplimentacion de los documentos de derivacion entre Centro de Salud y ambulatorio a
consulta de Reumatologia *® o Unicamene de Centro de Salud “*. La sospecha
diagnostica se emitio significativamente més en las derivaciones del Centro de Saud
(82,9%) que del ambulatorio (70,6%), muy superior a nuestros resultados que se emite un
diagndstico de enfermedad en el 36,7% de los casos y un sindrome en el 12,1%, aunque en
dicho trabagjo ™ en el 27% de los casos, las derivaciones fueron indicadas por otro
especialista aunque vehiculadas por Atencién Primaria. Porcentgjes similares de
consignacion de diagnéstico se aportan por Mimbela et a ®®¥, en derivaciones desde
Centros de Salud, acanzando el 66%, y una explicacién del motivo de envio a especialista
en el 80%, iguamente superior a nuestros resultados. La calidad de la informacién, en
otras ocasiones ?*V se interpreta como insuficiente hasta en el 80,7% de las derivaciones
desde Atencion Primaria (Consultorio y Centro de Salud), cifra claramente inferior a las
nuestras, s consideramos como suficiente un juicio diagnéstico al menos. En este trabajo
@4 s8lo el 5% de los pacientes son enviados con informe completo y el 10,3% con tres
datos clinicos, aunque las diferencias en la calidad son favorables en once veces a los
procedentes de centro de salud y en 3 veces a los médicos con formacién especializada. El
diagndstico probable del proceso que motiva la derivacion se hizo constar en el 26,6% de
los pacientes enviados a consultas de Neurologiay Reumatologia *®?, cifras cercanas alas
nuestras. La informacion insuficiente se obtuvo en el 51,4% de las derivaciones. En este
trabajo (18D ol 90% de la poblacién estaba cubierta por e nuevo modelo de Atencion
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Primaria siendo el porcentaje de M.1.R. muy escaso, y ho comparable. El motivo del envio
se encuentra en el modelo de solicitud de atencion especializada en este Area analizada,
cumplimentandose en € 78,9% de las ocasiones. Es paraddjico que el principal motivo
esgrimido fue el no tener claro el diagndstico o para confirmarlo, y, sin embargo solo en el
26,6% de los casos se emitio un diagndstico probable (23,4% en Reumatologiay 31,1% en
Neurologia). Los autores concluyen que la informacion considerada siempre o
generalmente importante en las patologias estudiadas, son las que aparecen con menor
frecuencia registradas, dando como explicaciones la falta de tiempo, la motivacion del
profesional o lano exigencia de |los datos clinicos bésicos para poder enviar a un paciente a
nivel asistencial superior. En otro trabajo en e que se analizan todas las derivaciones a
nivel especializado desde un centro de salud “®?, los motivos de envio més anotados
fueron la instauracion de pauta de tratamiento (37,5%), diagnostico (24,3%) y realizacion
de pruebas complementarias (18,9%). La peticion del propio paciente (9,9%) se encuentra
entre las 5 primeras causas, siendo anecd6tico en nuestro estudio (1,4%). Las diferencias
con respecto a trabajo anterior *®V puede encontrarse en las especiaidades consultadas
que fueron mayoritariamente oftalmologia (pruebas complementarias), traumatologia y
dermatologia (pauta de tratamiento). Esta interpretacion puede justificar que el motivo de
derivacion més frecuente (72,9%) desde la consulta de Pediatria de un centro de salud
fuera la confirmacion diagnéstica “". En otro estudio de las consultas de pediatria de un
centro de salud “"®, e grado de cumplimentacion, en la historia clinica, del motivo de
derivacion a 2° nivel era muy elevado (92,7%), aungue poco uniforme, oscilando entre el
100% para cardiologia y endocrinologia, y € 86,6% de oftalmologia, sin especificarse en
dicho trabgjo e motivo exacto de la derivacion. En nuestro modelo de derivacion a
Atencion Especializada e motivo mas argumentado ha sido e de “valoraciéon vy
tratamiento” , no especificandose las dudas concretas en dicha valoracion en lamayoria de
los casos. Desconocemos €l porcentaje de cumplimentacion de ese apartado por no
establecerlo asi en el objetivo del estudio.

A la misma conclusion de que la informacion clinica que se transmite al 2° nivel de

asistencia es deficitaria y muy algjada de lo que los propios médicos consideran que se
deberia aportar, llegan Martinez et a anaizando la cumplimentacion del modelo de
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derivacion desde un centro de salud. En este trabajo *°®, un juicio diagnéstico se aport6 en
el 19% de los documentos, informacién clinica bésica (sintomas y exploracion fisica) en e
40% y esta informacion bésica, diagndstico de sospecha y tratamiento solo en e 5,5%.
Estos resultados estan por debajo de los obtenidos en nuestro estudio, si bien hay que
considerar que en el trabajo de Martinez et a la mayor frecuencia de derivaciones se
produjo a Radiologia (45,5%) y a las especiaidades médicas en un porcentaje muy escaso
(6,5%). En otro trabajo sobre derivaciones desde un centro de salud a consultas de
especididad ®*) una historia clinica y juicio clinico se aport6 en e 84% y 68% de los
casos, respectivamente, siendo el motivo de consulta mas frecuente la duda diagnéstica
(40%). Esta cumplimentacion se puede considerar importante, teniendo en cuenta la

utilizacion del p-10 como modelo de derivacion.

Esta informacién insuficiente entre niveles asistencidles puede mejorar con €
conocimiento de los profesionales sobre la actividad que desarrollan . En este caso, la
cumplimentacion de la hoja de interconsulta por Atencion Primaria meord
significativamente en relacion con la mayoria de los datos clinicos en € andlisis de dos
afios consecutivos. De esta manera, €l diagndstico de sospecha se aporté de un 33,4%
(similar anuestro estudio) a 44,5% y el motivo de consulta del 43,5% al 77,6%, en 1.993
y 1.994, respectivamente. Esta falta de informacion y comunicacion (escrita) entre MG y
especialistas se considera de calidad variable y de pobre valor educacional para algunos
autores briténicos, incluidos las“ clinicas outreach” sugiriéndose la posibilidad de uso de
la telemedicina (consulta mediante teleconferencia) como una alternativa factible y de

potenciales beneficios *°2.

Nuestros resultados en la calidad y cumplimentacion de los datos son superiores a los
obtenidos por Gallego et d ™ en el andlisis de los partes de inteconsulta (p-10) a un
servicio de urgencia hospitalario. En este estudio, sdlo en €l 10% de los pacientes habia
constancia de haber realizado una breve anamnesis y exploracién fisica, en Unicamente el
2% se habia realizado un juicio diagnéstico, considerandose como justificados el envio a
un centro hospitalario al 21% de los enfermos. La concordancia diagnéstica fue de 0% en
los 2 Unicos pacientes en los que se dio un juicio clinico. La sustitucion del p-10 por un

nuevo modelo de derivacion a un SUH (Servicio de Urgencia Hospitalario) no aporta
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tampoco un grado de informacién que pueda considerarse 6ptimo “*%, aunque las
diferencias con e anterior trabajo ™** es significativa, y superior a nuestros resultados.
Una hipdtesis diagnostica se dio en e 54% de los casos, una anamnesis y sintomas en ¢
95%, exploracion fisica en € 49% y todos estos datos, més la filiacion del paciente, en el
23% (idoneidad). El motivo de consulta se aport6 en el 21,5% de las ocasiones. Como en
otros trabajos “* %% 19 |3 cumplimentacion fue superior entre los médicos de familia
frente a los médicos generales ™. Aunque la cumplimentacion del modelo de derivacion
es importante para evaluar la calidad de la asistencia*, en los pacientes remitidos a SUH
esta informacion es ademés valiosisima para una valoracion mas precisa y una adecuada
toma de decisiones, en un nivel asistencial con gran presion y donde cualquier dato clinico
puede resultar definitivo, si bien es verdad que la mayoria de los pacientes acuden sin

documento de derivacion, por iniciativa propia 2.

En las interconsultas Atencién Primaria/Psiquiatria Y 1a aportacion de un diagnéstico por
el médico general se encuentra en cifras superiores (52%) a las obtenidas por nosostros, a
igual que respecto alaclinica, que se informaen e 76% de los casos. En la mayoria de las
ocasiones se solicita seguimiento (41,5%) o consgjo vaoracion (34%), siendo poco
frecuente la demanda de tratamientos especificos (5%), como en derivaciones a otras
especialidades %" 2 En otros trabajos de derivaciones desde Atencién Primaria a Centro
de Salud Mental ", la emisién de un juicio diagnéstico se daba hasta en el 79,6% de los
casos, coincidiendo con e del Centro de Salud Mental en el 68,4%, atribuyéndolo los
autores a la presencia mayoritaria de un proceso afectivo o de ansiedad, de mas facil
diagnostico. Asimismo, la historia clinica de la enfermedad se aportaba en el 58,1% de las
derivaciones, aungue la solicitud expresa de la demanda para |la consulta se conseguiaen el
37,2% de cumplimiento, y en el escaso porcentaje cumplimentado, se requeria basicamente
tratamiento. Cifras més elevadas de cumplimentacion enn la hipdtesis diagnéstica por los
médicos de Atencidn Primaria se daba en las dreivaciones a otro centro de Salud Mental de
Badajoz ™), con porcentajes que oscilaban entre e 94,6% de los Médicos de Familia, y €
87,3% ee los Médicos Generales.
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En nuestro estudio, la coincidencia de los datos clinicos aportados en el documento de
derivacion con los del especialista de la consulta se daba en €l 68% de los casos, similar al
aportado por Ruiz et al *® en pacientes psiquiétricos, aunque, en nuestro andlisis, cuando
el dato clinico que se emite es un diagnéstico concreto, € nivel de concordancia es
superior (78,3% de acierto y 10,6% de orientacion). Esto se puede interpretar, bien por la
facilidad del diagndstico de la enfermedad, o bien porque cuando se da un juicio clinico de
enfermedad se est& seguro de ello. Estas cifras de acuerdo diagndstico se encuentran entre
el 66% descrito en consultas pediétricas de un centro de salud urbano ), el 80% de otros
estudios ®*, y el 86,36% de derivaciones a todas |as especialidades desde un centro de
salud de Toledo ™. Asimismo, nuestros resultados son similares a 77,3% de
derivaciones a servicios médicos y quirdrgicos ™ y muy aejada del 0% de las
derivaciones a un servicio de Urgencia hospitalario “®?. En otros trabgjos *®® |a
concordancia diagndstica entre la hip6tesis emitida por el MAP'y el diagndstico definitivo
registrado en la consulta de especialidad mostraba diferencias relevantes entre el Médico
de Familia (73,7%) y € Médico Genera (43%). A la misma conclusion llegan Sanchez
Molla et al ®>® sobre enfermos reumatol 6gicos derivados desde Atencién Primaria con un
indice kappa de 0,38 para MG y de 0,61 para MFyC, en relacion a la concordancia
diagnostica con el reumatdlogo, estableciéndose ésta como regular-moderada para |os
primeros, y buena para los segundos. En nuestro estudio, el error més frecuente en los
datos aportados en la hoja de derivacion fue e de interpretacion de estudios
complementarios (26%), duplicando al resto de datos clinicos especificados. Si estudiamos
los pacientes procedentes de Atencidn Primaria, la coincidencia clinica se mantiene en
cifras similares alas del resto de niveles asistenciaes, en torno a 85%, excepto cuando se
deriva por un estudio complementario, disminuyendo el grado de coincidenciaa 64%. Los
motivos para explicar estas diferencias con respecto a otros niveles asistenciales pueden
estar: 1) en defectos en la formacion clinica de los médicos de Atencidn Primaria, 2) en el
desconocimiento de los métodos de trabajo y gestion de las consultas, 3) facilidad para la
derivacion en caso de la mas minima duda planteada, y 4) falta de comunicacion directay

de coordinacion entreel MAPy € especidista
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1. 6. Estudios complementarios solicitados por €l nivel asistencial quederivaal

paciente. En nuestro andlisis, los estudios complementarios se solicitaban (dato no escrito,
dato no solicitado) en el 41,5% de los pacientes derivados (40% si procedian de Atencion
Primaria) siendo adecuados €l 86% de los casos para € proceso en cuestion y las
posibilidades del nivel asistencial que deriva, con cifras muy cercanas en los pacientes
derivados desde Atencion Primaria 'y e resto de niveles asistenciales. 81,4% y 89,7%,
respectivamente. Nuestros resultados son superiores a los aportados por Velasco et al >
en derivaciones de Atencion Primaria a 13 consultas de atencién especiaizada,
jerarquizadas y de cupo, con anotacion de datos y pruebas diagndsticas en e 17% de las
especialidades médicas y en el 23% de las quirargicas. En otro trabgjo se analizan las
derivaciones por médicos generales y de familia desde centro de salud y ambulatorio a
consultas de Reumatologia (%) Datos de laboratorio se cumplimentan en el 45,7% de las
derivaciones de centro de salud y 20,9% de ambulatorio (p<0,001) y datos radiol égicos en
32,9% y 18,9%, respectivamente (p<0,05). Es significativo, en nuestro criterio, el escaso
numero de exploraciones radiol 6gicas a una consulta de reumatol ogia. Nuestros resultados
se encuentran en cifras intermedias, entre el 78,6% de |as peticiones complementarios de
los centros de salud y el 39,8% de ambulatorios *®. Referencia a alguna prueba
complementaria efectuada en cifras inferiores a las nuestras las encontramos en
derivaciones a neurologia, urologiay traumatologia, desde centro de salud, con porcentaje
que no llega a 21% @9, con cifras similares (22,9%) en las derivaciones a consulta de
neurologia y reumatologia, con diferencias entre ambas especialidades. 15,5% y 28,1%,
respectivamente, aungque claramente inferior a las derivaciones de dicha especiaidad en
otro estudio ™. En el 16% de los pacientes derivados se cumplimentaban estudios
complementarios en €l trabajo de Martinez Campos et a (193) aunque mayoritariamente se
incluian las derivaciones a radiologia, que puede descender esa cifras, siendo el standard
de referencia en dicho trabgjo para los estudios complementarios del 60%. En otras
ocasiones se observan diferencias importantes en la cumplimentacion de pruebas
complementarias en dos periodos de tiempo distintos *°”). En este trabajo, la aportacion de
estudios complemetarios pasa del 9,43% en 1.993 a 20,63% en 1.995, aungue por debajo
de nuestros porcentgjes. Cifras inferiores alas anteriores se han aportado en derivaciones a

servicios de urgencia hospitalarios, con valores en este caso, que no supera €l 8% de las
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derivaciones **%, 16gico si se tiene en cuenta la forma urgente de la referencia y la
imposibilidad de disponer de estudios complementarios de forma inmediata
ambulatoriamente. En un trabajo de Pellicer et a *®¥, aunque no se mencionan cifras
concretas, los pacientes procedentes de Atencion Primaria e motivo de consulta se basa
mayormente en datos clinicos, mientras los remitidos desde Urgencias y Hospitalizacién
éste era apoyado con exploraciones analiticas y radiolégicas. Este resultado es similar a
nuestro, en el que Atencion Primaria no solicita estudios complementarios en el 60,3% de
los casos, mientras Urgencias no lo hace en e 10,5% y Hospitalizacion en € 8,1% Otros
autores no mencionan la solicitud de estudios complementarios en la hoja de derivacion,
aunque si su repeticion por el especialista en el 31,2% de los casos, fundamentalmente de
especialidades médicas, llegando en estos casos este porcentaje al 60% “*°. En nuestro
estudio se obtienen cifras muy parecidas para € total de pacientes (32,4%), aunque
inferiores (26,3%) s analizamos Unicamentre los procedentes de Atencion Primaria y
superiores de aguéllos derivados desde el C.E.P. Esta repeticion de estudios por el
especialista se puede justificar por falta de credibilidad, confianza, coordinacién y poca
comunicacion entre los niveles asistenciales %Y. Esto, a su vez, genera un gasto de tiempo
y dinero que se podria aprovechar en otros recursos. Una mayor y mejor cooperacion y
conocimiento mutuo entre los niveles asistenciales implicados 43 144 254 259): egtahijlizacion
de plantillas, rotacién ciclica del MG por e hospital, formacién continuada, salida del
especidista del hospital; y cambios organizativos sanitarios: historia clinica Unica,
informatizacion clinica, motivacion e implicacion del profesional en e gasto sanitario,

paliarian esta mala utilizacion de los recursos asistenciales 142 184,

La propia especialidad y actitudes personales van a determinar igualmente la repeticion de
estudios complementarios solicitados por el médico que derivaal paciente ®*¥. En nuestro
estudio, las consultas de Cardiologia y Neumologia duplicaban estudios en unos
porcentajes superiores a 56%, y M. Interna en e 21%, por encima y por debao,
respectivamente, del trabgjo de Fraile et al ™, aunque en las dos primeras consultas,
cercanas a 60% de las especialidades médicas del mencionado trabajo. La consulta de
Digestivo esta cifra es minima (3,3%), a solicitarsele basicamentre estudios no disponibles

en el nivel de derivacion, sobretodo estudios baritados y endoscopias.
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L os mismos argumentos se pueden dar en el caso contrario, cuando no se solicitan estudios
complemetarios por el nivel de derivacion. El comportamiento no es homogéneo entre las
distintas consultas, e incluso muy diferente. M. Interna no solicita tampoco ninguin estudio
complementario en la mayoria de los casos que e médico que deriva no lo ha hecho. En
nuestro criterio, probablemente ese paciente no deberia haber sido derivado, o bien hay una
total confianza en el nivel asistencial que lo deriva, justificando esas explicaciones por €
hecho que en el 66,6% de los casos fueron dados de alta o remitidos nuevamente al nivel
de derivacion, en el 10,8% se enviaron a hospital de tercer nivel, y solo en € 4,3% de los
casos continuaron seguimiento en la consulta de M. Interna. Cardiologia y Neumologia
solicitan estudios bésicos entre e 70% y 80%, y Digestivo mantiene la solicitud de
estudios no disponibles por € nivel cde derivacion en el 83% de sus pacientes. Con estos
datos, podemos concluir que, en el total de pacientes derivados a la consulta se pudieron
estudiar, con los medios disponibles en €l nivel de derivacion, el 62% de los mismos. Si se
analizan Unicamente los pacientes enviados desde Atencion Primaria este porcentaje
desciende a 47,3%, que no hubiesen precisado de los recursos hospitalarios. Esta cifra es
ligeramente superior al 45,5% que fueron devueltos a meédico de cabecera con informes
cortos o protocolos de actuacién minima, desde una Consulta de Clasificacion de
Especialidades Médicas, donde se citaban en menos de 24 horas pacientes derivados desde
Atencién Primaria ™. En otro trabajo **®, en el que se analizan consultas de Neurologia,
se solicitaron estudios complementarios desde la misma en el 48,9% de los pacientes,
aunque se considera que la cifra de pacientes que no deberian haber sido enviados a dichas

consultas (79,3% del total provenian de Atencion Primaria) era el 23,8%.

En nuestro estudio se obtienen diferencias importantes en la solicitud de estudios
complementarios entre los distintos niveles asistenciales de derivacion, con porcentajes
que oscilan entre el 15,8% de los procedentes del C.E.P. y & 91,9% de los ingresos del
hospital. Atencién Primaria se encuentra ligeramente por debajo de la media del conjunto
de las derivaciones, con un 39,7% de estudios complementarios solicitados. En la mayoria
de los trabajos revisados en la literatura, no se analiza comparativamente los distintos
niveles asistenciaes, estudiandose basicamente las derivaciones desde Atencion Primaria
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en su Calldad (157, 158, 159, 161, 193, 194, 196, 198)’ Cantidad (150, 175) o arnbas (44, 45, 155, 162). En otras
ocasiones, los pacientes derivados a consultas de Reumatologia de un hospital terciario
precisaban, para su atencion en las mismas, de analitica elemental y radiologia simple
solicitadas por el médico remitente, hecho que permitia que pudieran ser dados de alta més
de lamitad de los pacientes atendidos, y hasta el 64% para la patologia no inflamatoria. En
nuestro estudio, pudieron ser dados de alta en la 12 consulta el 22% de los pacientes, con
un 41,5% de solicitud de estudios complementarios por € nivel de derivacion. En
cualquier caso, esta breve, Unica y eficaz actuacion clinica del especiaista es suficiente
para e médico remitente, disminuyéndole presion y responsabilidad, con una segunda
opinién médica, y para e propio paciente, restdndole importancia a sus dolencias y

apoyando la confianza en su médico que le envia.

Asimismo, en nuestro estudio, la solicitud de estudios complementarios por € nivel de
derivacion, lleva implicito una mayor cumplimentacion del documento con aportacion de
otros datos médicos. Unicamente en el 2,2% de los casos, con solicitud de pruebas
complementarias, no se mencionaban otros datos clinicos o se derivaba “a peticion propia’.
Sin embargo, hasta en el 34,4% de los pacientes sin estudios complementarios no se
aportaba ningun otro dato clinico. Si descartamos este Ultimo grupo, en cualquiera de los
otros casos, con estudios o0 sin estudios complementarios, la cumplimentacion de otros
datos clinicos era similar en sus porcentajes, excepto en lo referente a dichos estudios, 1o
que interpretamos como que no se aprecian diferencias entre aquellos médicos que
cumplimentan los datos clinicos del documento de derivacion en base a la solicitud de
estudios complementarios, es decir que globalmente son dos grupos homogéneos en su
comportamiento con relacién a la aportacion de datos clinicos, a excepcion de la solicitud

de estudios complementarios.

La cumplimentacion y adecuacion de los estudios complementarios solicitados en e
documento de derivacién va a condicionar €l tipo de estudio pedido por el especiaista,
para € conjunto de consultas del S° de M. Interna. En el andlisis de cada consulta,
Unicamente la especialidad de Digestivo se aparta de este resultado, ante la solicitud
mayoritaria de estudios de 1% nivel, no autorizados para el nivel que deriva. Se puede
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concluir de nuestros resultados, que una informacion correctay adecuada desde €l nivel de
derivacion supone una determinada conducta por el médico especialista que conlleva una
mayor eficiencia en la utilizacion de los recursos disponibles, en beneficio del enfermo y
del sistema sanitario. Seria discutible que una ampliacion en el abanuico de pruebas
disponibles desde Atencion Primaria, como nivel de derivacion més importante,
disminuiria las consultas en Asistencia Especializada como ocurre, en nuestro estudio, en
la consulta de Digestivo, con solicitud de pruebas de primer nivel independientemente del
contenido en la hoja de derivacion. Probablemente esta decision conllevaria una sobrecarga
en la solicitud de esas pruebas complementarias, que deberia venir acompafiada de otras
alternativas a actual sistema de derivacion, como pueden ser la historia clinica Unica, la
sdida del especialista del hospital y la més directa comunicacion entre los dos niveles

asistenciales (140 142 143, 256, 257)

2. ANALISIS DEL INFORME CLINICO DEL ESPECIALISTA EN
CONSULTA. En esta segunda parte de la discusion se va a andlizar la documentacion

clinicay el informe final indicado por el especialista de la consulta, comparandolo con los
datos aportados por el médico que deriva a paciente y lo halado en la bibliografia

revisada.

2. 1. Tratamiento indicado por €l nivel asistencial que deriva al pacientey €

especialista. En algunos trabajos que evallan el proceso de derivacion entre Atencion
Primariay Asistencia Especializada no se considera la aportacion del tratamiento realizado
como criterio de calidad de |a atencién sanitaria % %% aunque s su cumplimentacion
en e informe de retorno por e especialista ** 9. En nuestro estudio, en el 48,2% del
total de los documentos de derivacion se consignaba el tratamiento realizado, algo inferior
a 52% cuando el paciente era derivado desde Atencion Primaria. Nuestras cifras se
encuentran en valores intermedios a los obtenidos por Rivas et a “°) en d andlisis de las
derivaciones en dos periodos distintos: 58,9% en 1.993 y 84,12% en 1.995. Sin embargo,
en otro trabajo *®V e tratamiento habitual del paciente se hizo constar en el 9,2% de los
Informes de Solicitud deAtencidn Especializaday el tratamiento actual en un 44,9%, cifras

inferiores a las nuestras, aunque superiores a las consignadas por Martinez et al ** en
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cuyo andlisis de las derivaciones (incluida radiologia) la cumplimentacion del tratamiento
se encontraba en e 19%, con un standard de referencia consensuado del 80%. Cifras
similares (20,75%) son las obtenidas en derivaciones a tres especialidades jerarquizadas y
no jerarquizadas, con un documento modelo de interconsulta. Las derivaciones a servicios
de urgencia hospitaarios *** muestra unas cifras de cumplimentacion de tratamiento en
cifras inferiores o similares a trabajo anterior cuando el facultativo que deriva es un
médico de familia (16,6%) o un centro de salud urbano (19,3%), aungue ligeramente
superiores si el que envia a paciente es un médico general (26%) o de un centro de salud
rural (27,1%), justificAndo la utilizacion de este recurso sanitario por la influencia de
multiples factores, independientes de la cualificacion técnica de los profesionales
sanitarios. Este mismo argumento es la conclusion de los autores en las referencias a una
unidad de salud mental “®®, aunque contrario alo observado en otros estudios “4 1% 1%) en

los que laformacidn clinicay e modelo asistencia justifica los resultados obtenidos.

Cuando la derivacion se redliza desde otros niveles asistenciales distintos a Atencion
Primaria la cumplimentacion de tratamiento en el documento es variable, siendo inferior en
los pacientes procedentes de la Interconsulta del propio Hospital y del C.E.P. y superior s
vienen referidos desde el Area de hospitalizacion de M. Interna o desde Urgencias del
Hospital. En el primer caso, la especializacion de la medicina hace que otras especialidades
no se “atrevan” atomar una decision terapéutica, recurriendo ala hoja de consulta, mucho
menos comprometida. Esta misma circunstancia ocurre en las interconsultas a M. Interna
en e Area de Hospitalizacion, argumentdndose también el escaso interés por parte del
meédico que realiza la Interconsulta en hablar con el médico consultor e informarse sobre la
patologia del enfermo “*¥. En el caso del C.E.P. son pacientes atendidos por otros
especialistas y derivados habitualmente por Atencion Primaria como intermediarios, que
suponen un conocimiento preciso de los datos del pacientes por el especialista receptor. En
el trabajo de Caballero et a entre un 15,71% (Centro de Salud) y un 30,67% (Ambul atorio)
de los enfermos reumatol 6gi cos derivados fueron indicados por otros especialistas de zona
(%) La derivacion desde Urgencias significa una actuacion répida indicandose
mayormente tratamiento, en espera de la atencion por e especialista, que muchas veces es
consultado desde e mismo &rea de Urgencias. Los enfermos previamente hospitalizados
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tiene ya un diagnostico concreto, pendiente de seguimiento, respuesta clinica o algin

estudio concreto.

En nuestro estudio, el tratamiento mayoritariamente indicado por los médicos que derivan
es el patogénico o etiolégico, y en menor proporcion el sintomético, siendo incorrecto en €l
4% de los casos, sin observarse diferencias entre € total del conjunto y los pacientes
derivados desde Atencion Primaria. El tipo de tratamiento indicado por el nivel de
derivacion va a venir determinado por la clase de informacion clinica contenida en €
documento: a mayor calidad de datos y aproximacion diagndstica, tratamiento mas
especifico. De esta forma, en aguellos pacientes con una enfermedad concreta, €
tratamiento indicado era mayormente etiolégico o patogénico, y S se mencionaba un
sintoma el tratamiento era entonces sintomatico. lguamente, la cumplimentacion del
tratamiento se relacionaba con la menor cumplimentacion del resto de datos clinicos
justificativos de la derivacion, es decir e que no cumplimenta lo hace totalmente. Esta
informacién sobre e tipo de tratamiento recogido en el documento de derivacion no se
reflegja en la bibliografia revisada, aunque e epigrafe “exploracion y tratamiento” y

“revision” es aportado en otros trabajos entre el 7,92% %9y el 26,3% de las ocasiones 4.

En nuestro estudio, la prescripcion de tratamiento en la 12 visita del paciente ala consulta
no se hacia en el 75% de los enfermos, cifra en relacion a tipo de enfermo derivado a la
consulta: no agudo, para estudio, variando entre las distintas consultas del 64% de M.
Interna'y 87% de Neumologia. No se aprecian diferencias segun €l nivel de procedencia,
incluida Urgencias, no indicandose tratamiento inicial en el 83% de las ocasiones, aln
teniendo en cuenta la distinta proporcion de pacientes con tratamiento indicado, segin el
nivel de derivacion. En otros trabajos se menciona Unicamente el tratamiento final emitido
en e informe del especialista *** 1% %) aunque si éste se redliza provisionalmente, se
utiliza el modelo p-10 entre el 3% (pacientes remitidos desde Ambulatorio) y e 4,3%
(pacientes procedentes de Centro de Salud) de los casos ™. En nuestro andlisis de los
pacientes que precisaban seguimiento en la consulta, se les indico tratamiento en la 12
visita en e 18,5% de las ocasiones, aungque con diferencias significativas entre las 4
consultas: M. Interna 25%, Cardiologia 11%, Digestivo 24%, y Neumologia 6,7%. Esta
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1) en la

Ultima consulta es la més aproximada a las cifras del trabajo de Caballero et a
especialidad de Reumatologia, aungque no se haga constar en el mismo el contenido del

informe provisional.

L os farmacos més utilizados como tratamiento en la1? visitaala consulta estén en relacion
con los procesos més frecuentes, siendo en este caso de la esfera cardiovascular y
digestiva. El primer grupo lo utilizaron mayoritariamente las consultas de M. Interna y,
por supuesto, la de Cardiologia, motivado también por la importanciay trascendencia que
se le da a este tipo de procesos *?, y la necesidad de un tratamiento lo més inmediato
posible. El nimero de farmacos es inferior al utilizado en €l informe final: 1,61 v/s 1,85
para el total de consultas; 1,81 v/s 1,85 parala consulta de M. Interna; 1,98 v/s 2,31 para
Cardiologia; 1,31 v/ 1,5 para Digestivo; y 1,87 v/s 1,45 para Neumologia. Este dltimo
resultado puede estar justificado por los procesos agudos y subagudos (mayormente

infecciosos), resueltos durante el estudio en la consulta de Neumol ogia.

El tratamiento final fue cumplimentado en el informe clinico del especiaistaen el 91% de
los casos, oscilando entre el 83% de Digestivo y € 97% de Neumologia. Nuestras cifras
son superiores a las aportadas en otros trabajos, que oscila entre el 51,4% de pacientes
procedentes de ambulatorio y e 74,6% s se derivan de Centros de Salud (“p” no
significativa) de una consulta de Reumatologia de Sevilla ®*®, aunque estarian en situacion
intermedia si consideramos Unicamente la prescripcion de tratamiento médico (64%). En
este trabajo *®, se analizala mencién del principio activo: 7,1% y 5,7%; respectivamente
(“p” no significativa) o del grupo farmacol égico: 21,4% y 9,85; respectivamente (p<0,05).
Resultados aln inferiores son los obtenidos en derivaciones a especialidades médicas, en
dos afios consecutivos, auditando la cumplimentacién de los documentos antes y después
de una intervencién mediante lainformacion de los resultados obtenidos. El tratamiento se
indica entre el 16,38% (afio 1.993) y el 25,51% (afio 1.994), con una diferencia entre
ambos afios del 55,7% %, En e trabajo de Rivas et al *°? se comparan también dos
periodos distintos (afios 1.993 y 1.995) con €l objetivo de conocer las diferencias en la
cumplimentacion y el porcentaje de interconsulta que completan e circuito alos 6 meses.
Esto ultimo ocurrio en el 24,1% en 1.993 y en €l 22% en 1.995. El tratamiento final fue el
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Unico parametro que mejoré significativamente en Atencion especializada (p=0,002),
pasando del 58,49% en 1.993, a 84,12% en 1.995, cifra esta Ultima superior alanuestra s
consideramos la indicacion precisa de tratamiento médico, aunque hay que sefidlar que
dicho resultado no contempla el 78% de las derivaciones no completadas en el circuito,
parametro este no analizado por nosostros. Metodologia parecida es la sefidlada por
Mimbela et a ** en 235 derivaciones a tres consultas de especialidad. En el 35,31% de
los pacientes derivados se recoge informacion de la interconsulta en la historia clinica de
Atencion Primaria. El tratamiento impuesto por el especialista se explicitaen el 63,85% de
estos casos. Unicamente en e 12,34% aparecen informes de estos especialistas, constando
el tratamiento en el 65,51%. En ambas circunstancias, porcentajes inferiores a los nuestros,
aunque hay que tener en cuenta que cerca del 64% de las derivaciones lo fueron a
Traumatologia. En un estudio de las consultas de Neurologia de Aragén se indico
tratamiento en 78,2% de los informes emitidos: 31,8% se mantuvo el prescrito por el nivel

de derivacion (79,3% Atencion Primaria) y 46,4% se les modifico e tratamiento %9,

La modificacién del tratamiento de la 12 visitaen el informe final se produjo en cerca del
50% de los pacientes con seguimiento posterior, continuando sin tratamiento el 25% de los
pacientes a los que no se le indico tratamiento alguno en la 12 visita. El tratamiento
indicado por los médicos que derivan se cambio en el 46,4% de los casos en consultas de
Neurologia ®®®. La mencién del tratamiento en e informe final fue distinto segin e
paciente no hubierarecibido tratamiento en la1? visita: 9%, o si se hubieraindicado: 3,4%.
Probablemente, en e primer caso tampoco lo precisara, aunque no se hacia constar
expresamente, ya que porcentaje similar (9,6%) se ha obtenido analizando aquéllos
pacientes cuyo informe final no se hizo en la 12 visita. Las diferencias de cumplimentacién
del tratamiento final en e informe clinico entre las distintas consultas (2,7% de
Neumologiay 17% de Digestivo) van a venir deterrminadas por actitudes y motivaciones
personales que del correcto funcionamiento del propio sistema ®®®. El tipo de tratamiento
final diferente entre las especialidades depende de los distintos procesos diagnosticados en
las mismas: M. Interna, Cardiologiay Neumologia mayormente etioldgica o patogénico, y

Digestivo bésicamente sintomatico. Con respecto a tratamiento en la 12 visita, enlas4 se
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amplia € tratamiento patogénico, alin cuando en Digestivo se mantiene un porcentaje

elevado de tratamiento sintomético y patogénico/sintomatico (59%).

Por grupos de medicamento siguen siendo los del sistema cardiovascular (grupo C) y
aparato digestivo (grupo A) los més indicados en el total de las consultas, respectivamente,
aungue en una relacion mutua superior al dela1? visita, e igualmente con una significativa
prescripcion de farmacos psi col épticos, sobretodo ansioliticos e hipnéticos, derivados de la

benzodiazepina (grupo N).

Nuestras consultas prescriben tratamientos finales en una situacion intermedia a otras
consultas externas de Atencion Primaria urbana y rural, y hospitalaria (exceptuando
pediatria) obtenida mediante entrevista a los pacientes durante periodos entre 3 y 12 meses
(258,259 "En ¢ grupo A (digestivo y metabolismo) el consumo es méas importante en la
consulta hospitalaria que la de Atencion Primaria, coincidiendo con nuestro estudio, en el
que los farmacos de este grupo son los mas frecuentemente indicados. Igualmente ocurre
con el grupo C (cardiovascular), con un amplio consumo en las 3 consultas, ocupando el
1% lugar en la consulta rural, € 2° en la urbana y € 3° en la consulta hospitalaria de
Navarra, superados por el grupo N (consulta rural) y por los grupos A y N (consulta
hospitalaria). En nuestro caso nos acercamos mas a la consulta de Atencion Primaria rural.
Es significativo el consumo de farmacos del grupo N (Sistema Nervioso Central: S.N.C.)
en las 3 consultas, significando el 1° 6 2° puesto, cuando en nuestro estudio ocupa el 4°
lugar aunque muy lejano de los grupos A y C. El grupo R muestra un consumo importante
en las 3 consultas, ocupando €l 4° lugar en todas ellas, un puesto inferior a obtenido en
nuestro trabajo, donde es el tercer grupo més prescrito. Los antinfecciosos (grupo J) son
farmacos de consumo moderado tanto en Atencién Primaria como Hospitalaria, en cifras
similares a las nuestras. Si |o comparamos con el consumo en hospitales de larga estancia
(260), los grupos terapéuticos mas utilizados han sido |os siguientes de mayor a menor (en
% DDD): grupo A (21,2%), grupo R (16%), grupo N (15,8), grupo C (14,4%), grupo H
(13,2%) y grupo J (9,2%). La diferencia més apreciable respecto a las consultas externas
de Atencion Primaria y hospitalaria, incluidas las nuestras, es la aparicion de la terapia
hormonal (grupo H) por el uso elevado de corticoides. En una planta de hospitalizacion de
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M. Interna de un hospital de 3* nivel **» el orden, por unidad de consumo, de los grupos
anatémicos principales ha sido €l siguiente: Grupo A, 23%; grupo B, 22% (95% fluidos
IV); grupo C, 17,7%; grupo N, 16,9% y grupo J, 11,6%. Nuevamente son los grupos
cardiovascular, digestivo y neuroldgicos los més consumidos, incluyéndose los fluidos IV,
que eleva el grupo B hasta el 2°lugar. Es llamativo el poco uso del grupo R con respecto a
nuestro estudio y al del hospital de larga estancia ®*%. Sin embargo, en relacién a coste
ocupa el primer lugar con diferencia en ambos hospitales, de 3% nivel y de estancias largas,
el grupo J, significando el 43,5% y 33,3%, respectivamente del coste total, y en 2° lugar el
grupo B, con el 28,7% y 13,15, respectivamente. En el &rea de hospitalizacion de M.
Interna del hospital de Osuna durante e afio 1.997 e consumo farmaceltico més
importante, con diferencia respecto a los demas, ha sido el del grupo de antiinfecciosos
(grupo J), suponiendo el 48,7% del gasto durante ese afo. Los preparados del grupo B
(fluidoterapiaincluida, 13,6%), con el 21,4%, el grupo A (8%) y €l grupo H (5,6%) son los
més consumidos a continuacion. Es significativo el escaso gasto de los farmacos de los
grupos R y C (ambos e 3,7%) pese a la gran importancia de los procesos
cardiorrespiratorios en la planta de hospitalizaciéon de M. Interna.(50,5% de los
diagnésticos de alta) ®?. El estudio econémico no lo hemos considerado en nuestro
estudio.

Parece, pués, evidente que € consumo farmacéutico va a venir determinado
fundamentalmente por €l tipo de consulta donde se redliza el estudio, y éste, a su vez, por
la clase de enfermo atendido. En un trabajo realizado sobre la prescripcidn farmacol dgica,
de enero ajunio del afio 1.995, en la consultas externas, C.E.P. y servicio de Urgencias de
un hospital de Cadiz ®*?, los medicamentos més utilizados (por envases) en orden
decreciente han sido los siguientes: grupo N (15,5%), grupo | (12,5%), grupo A (11,8%),
grupo R (11,5%), grupo M (10,9%) y grupo C (8,7%). Muy distinta hasido la dispensacion
ambulatoria de un hospital de nivel terciario de Barcelona durante ese mismo afio %
siendo los farmacos relacionados con la infeccion VIH (Virus de la Inmunodeficiencia
humana) los que representaron el 74% del consumo y del gasto, y los medicamentos

oncologicos y hematologicos € 22 lugar (16% del consumo y 12,9% del gasto). En la
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siguiente Tabla se puede ver comparativamente e consumo de los distintos grupos

anatomi co-terapéuticos de |os distintos trabajos revisados y nuestro estudio.

Tabla 33: Consumo de medicamentos en centros hospitalarios y de Atencién
Primaria. Estudio comparativo. Por grupos anatomico-ter apéuticos.

Grupo | C.U. Navarra (1) | Hosp. Pto. Real (Cadiz) (2) Estudio Otros (1)
N 22% 15,5% 8,6% 10%-21%
A 20% 11,8% 32% 11%-17%
C 18,7% 8,7% 28% 12%-32%
R 7,5% 11,5% 13,3% 13%-24%
M 4,7% 10,9% 1,4% 6%-11%
J 4,6% 12,5% 5,4% 12%-17%

(1) De Recio IM et al. (259) (2) De Cabeza J et al. “**

En el D.S. de Osuna la prestacion farmaceltica total (general y pediatria) durante el afio
1.997 revela unos niveles de consumo en los que destaca el grupo N (20,79%) y el grupo C
(15,23%). Ya con porcentgjes inferiores se encuentran el grupo A (12,82%), el grupo R
(11,93%) y € grupo M (8,81%). El grupo J ocupa un lugar intermedio de consumo, con €l
7,18%. El orden en los 3 primeros puestos es similar a un centro de salud rural (258),
invirtiéndose la situacion en el 4°y 5° puesto paralos grupos M y R, que puede justificarse
por la no inclusion de pacientes pediatricos en el centro de salud rural. Como se puede
apreciar en relacion alatabla anterior en el apartado “otros’, en € que se incluyen centros
de Atencion Primaria, € D.S. de Osuna se encuentra en cifras intermedias, excepto paralos
grupos Ry J, en porcentje inferior. Con respecto a nuestro estudio, el grupo C es el Unico
gue mantiene su puesto, siendo significativo e consumo distinto entre las consultas

externas de M. Internay Atencion Primariaen lo que referente alos farmacos del S.N.C.

Como se ha expresado previamente, el grupo de medicamento utilizado es distinto segin la
consulta que se analize, y, a su vez determinado, por €l tipo de patologia que se
diagnostique en la misma. En ese sentido, M. Interna es la especialidad que més dispersion
y tipo de medicamentos se prescribe, a conglomerarse otras especialidades:

Endocrinologia, Neurologia, Nefrologia, etc. y gozar de una mayor vision global e integral
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del paciente. En cualquier caso, y debido a la ata prevalencia de la patologia
cardiovascular en la poblacion, son los farmacos de este grupo los més frecuentemente
utilizados. En un estudio de las consultas de Neurologia *®® los farmacos més
frecuentemente utilizados fueron los siguientes. antagonistas del calcio 20%,
antidepresivos 15%, antiepilépticos 10%, antiagregantes plaquetarios 8,4%, analgésicos
8,1%, antiparkinsonianos 7,3% Yy vasoactivos 5,4%. Si lo comparamos con los pacientes
neurologicos (y cerebrovasculares) de la consulta de M. Interna se aprecian diferencias:
antagonistas del calcio 18%, antiagregantes plaquetarios 11,5%, analgésicos y AINE
11,5%, antiepilépticos 11%, antiparkinsonianos 6%, vasoactivos 4%. Lo mas significativo
es la diferencia en a uso de antidepresivos, que en nuestro estudio es anecd6tico en este
grupo de enfermos, y en el trabajo de Gracia-Naya et a supone el 15%, con el 5% de
diagnostico de patologia psiquiétrica. Esta diferencia se puede justificar por circunstacias
epidemiol6gicas o por las divergencias en los gupos de edad y sexo. Coincidentemente, e
consumo de medicamentos del grupo N es el mayor en el trabajo de Recio et a *** para el
total de consultas hospitalarias, significando el 22% del mismo, en relacion con la
enfermedad mas referida: Ansiedad/Depresion (15,5%).

El resto de las consultas de nuestro estudio va aindicar tratamiento médico bésicamente de
los sistemas orgénicos o aparatos de dicha especialidad. Nuevamente, en Cardiologia, la
importancia de la cardiopatiaisgquémicay laHTA hace de los nitritos, |os antihipertensivos
y diuréticos los f&rmacos mas prescritos. La prevalencia de la patologia funcional digestiva
y sindrome ulceroso justifica la utilizacién de los medicamentos en la consulta de
Digestivo. La terapia inhaatoria, antibidticos y mucoliticos indicados en la consulta de
Neumologia se fundamenta en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica como
diagnostico mas frecuente. En el trabajo de Recio et al (259) son la“Ansiedad/Depresion”
(15,5%), la HTA (14,2%) y las “enfermedades endocrino-metabdlicas’ (13,7%) las mas
frecuentemente atendidas., aunque las enfermedades cardiacas fueron globalmente los

motivos de prescripcion més habituales (32,6%)

El tipo y complgidad de la enfermedad van a determinar igualmente e grupo de
medicamentos y el nimero de éstos por enfermo. En la enfermedad aguda (basicamente
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respiratoria) es la terapia antibidtica la mas utilizada, en la enfermedad cronica simple
(mayormente digestiva) son los féarmacos antiulcerosos (antisecretores, alcalinos y
procinéticos) los més prescritos, y en la enfermedad crénica compleja (fundamental mente

cardiorespiratoria) son los nitritos, antihipertensivosy terapiainhalatoria los més usados.

El nimero de farmacos y la duracién del tratamiento se encuentran en relacién con el
tiempo de evolucién y la complegjidad d ela enfermedad. De esta manera, en la enfermedad
aguda la media de medicamento por enfermo ha sido en nuestro estudio de 0,81, mientras
en la enfermedad crénica compleja asciende a 1,57 farmacos por enfermo tratado. Estas
cifras se encuentra por debajo de los 1,71 medicamentos utilizados en un centro de salud
rural de Valladolid y de los 2,17 de las consultas externas del hospital de Navarra, e

intermedia alos 1,47 farmacos de un centro de de salud rural de Valladolid %% 259

Laduracién del tratamiento se indico en el 87,5% de los pacientes con indicacién de algiin
tipo de medicamento, cifra muy superior al 63,1% mencionado en los informes de
pacientes reumatoldgicos enviados a un centro de salud, o del 35,7% remitidos a
ambulatorio “*¥. A mayor complejidad del proceso més duracion del tratamiento: en
enfermedades agudas e 60% finalizan el tratamiento en menos de 6 meses y mas del 30%
en menos de 1 mes, en crénicas simples e tratamiento dura més de 6 meses en el 50% de
los casos, y en cronicas complejas ocurre asi en € 78% de los pacientes. Con respecto a
numero de dosis no es proporciona ala duracion o complejidad de la enfermedad. En los
procesos agudos se indican mas dosis que €l total de las enfermedades crénicas (4,036 y
3,737, de media, respectivamente), aungue no asi en las enfermedades complejas (media
4,325). El motivo principal se encuentra en los procesos infecciosos, fundamental mente
respiratorios (TBC y neumonia), que precisan de medicacion multiple. Las dosis més
importantes utilizadas en | os procesos complejos es facilmente argumentable, con cerca del
30% de los pacientes tomando mas de 5 dosis diarias de medicamentos. Unicamente en €l
14% de los pacientes tratados se hace constar en la historia clinicala cumplimentacién del
tratamiento, no siguiendo las medidas prescritas cerca de la cuarta parte de ellos, con

independencia del tipo o evolucién de la enfermedad.
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Medidas generales se consignaron en nuestro estudio en el 29% de los informes a
pacientes, por debajo del 48% del estudio sobre derivaciones a 3 especialidades Y y del
60,9% en enfermos reumatol égicos 9, si bien en ambos trabajos el tratamiento médico se
indico entre el 63% y 65%, cifras inferiores a las obtenidas por nosotros, incluidas aquéllas
especialidades con mayores porcentgjes (M. Interna y Neumologia). Las diferencias
significativas entre estas 2 consultas y las demas puede venir determinada por actitudes
personales, la definicidn de la propia especialidad y €l protagonismo que tiene el tabaco en
aguna de ellas. Las medidas generales no sustituyen a tratamiento médico, siendo
independientes unas del otro, respectivamente. En una consulta externa hospitalaria de
Rehabilitacion 7, éste tratamiento se indico en e 19,1% del total de las visitas, aunque
asciende hasta el 51% cuando son enfermos nuevos, aungue no se menciona el tratamiento

farmacol égico prescrito, Unico o complementario

Cada vez se le da mayor importancia a la cumplimentacion del tratamiento indicado,
fundamentalmente en enfermedades cronicas (H.T.A., diabetes mellitus, cardiopatia
isquémica, infeccion V.I.H., etc.), o en aquéllas agudas con una grann repercusion
epidemiolgica (T.B.C., brucellosis). Uno de los factores que contribuyen a la mejor
cumplimentacién es el n° de dosis diarias, siendo inversamente proporcionales. a mas dosis
menos cumplimentacion terapéutica. En nuestro estudio, los pacientes tratados reciben una
media de dosis diaria cercana a 4, aungue la mediana es de 3 dosis. Contrariamente a lo
que se pudiera pensar son las enfermedades agudas las que reciben mas dosis que las
cronicas conjuntamente, justificado por los procesos tratados mayormente: T.B.C.,
infecciones respiratorias agudas y brucellosis, principamente. Sin embargo, son las
enfermedades cronicas complejas las mas cuantitativamente tratadas, con una dosis diaria

superior a4, circunstancia evidente en este tipo de procesos.
Es deinterés el dato que Unicamente en e 14% de | os pacientes tratados se mencionaen la

historia clinica la cumplimentacién del tratamiento, que es correcto en més del 70% de las

ocasiones
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2. 2. Cumplimentacién dela historia clinica por €l especialista. En la Asistencia

Especializada se presta gran importancia a la cumplimentacién, grado de organizacién y
orden de las historias clinicas en e &rea de hospitalizacion, contribuyendo a nivel de
calidad del hospital y exigiéndose en éstos una Comision de Historias Clinicas que
garantize una serie de condiciones minimas en los documentos. En la Atencion Primaria,
sobretodo en los Ultimos afios, araiz de lareconversion de los Ambulatorios en Centros de
Salud, se ha generado una sensibilizacion sobre la calidad del trabajo realizado y las
relaciones con otros niveles asistenciales (Urgencias y Especializada) valorando la
cantidad % 5% 179 y |3 calidad (* 158 161 162.192.199) 4a | 5 derivaciones a dichos servicios o
unidades asistenciales. Pocos son los trabgjos que analizan la informacion dirigida al
médico de A. Primaria procedente de los especialistas, tanto de consultas (**7 16% 166 194, 19,
197,199 como de hospitaizacion 9. Por otra parte, las publicaciones oficiales de la
Asistencia Sanitaria Pablica en la Comunidad Auténoma de Andalucia analiza la acividad
asistencial bésicamente de datos e indicadores de cantidad, aunque indirectamente puedan
demostrar la calidad de la asistencia. Esta Ultima se basa mayormente en encuestas de
opinién del usuario 148264 2%) y en el volumen de reclamaciones en las Unidades Gestoras

correspondientes.

Sin embargo, en encuestas de opinion de los médicos de Atencién Primaria sobre
hospitales de Tarragona ¥, la vaoracion que se hace de las consultas externas
hospitalarias es inferior a la de internamiento (2,67 y 2,99, sobre 4 , respectivamente, para
M. Internd), e incluso solo e 18,2% de los encuestados est4 de acuerdo en que “el
dispositivo de consultas externas es el adecuado”. En otro trabajo ¥, se menciona que “la
emision del informe por el especialista no es la préactica habitual”, estando condicionado
mayormente por “la patologia que sufre el enfermo”. Es necesario, pués una autocritica y
auditoria interna por parte de los especialistas hospitalarios (jerarquizados) en lo que
respecta a funcionamiento y resolucion de los problemas en consultas externas, y a la
Administracion Sanitaria a poner los medios y |0s recursos necesarios para €llo, con €
objetivo de mejorar la calidad asistencial y la comunicacion con otros niveles asistenciales,
grandemente dafiada 4% 24 184 29 En nyestro estudio, la recogida de datos de la historia

clinica podemos considerarla aceptable en lo que respecta a | os antecedentes personales, la
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emision de un juicio clinico inicial y la incluson de estudios complementarios. Los
antecedentes psiquiétricos se hacian constar en otro trabajo en el 43% de las historias de un
centro de salud mental V. Los antecedentes familiares, los habitos del paciente y su
modificacion posterior se hacen constar en cifras por debgjo del 25% de las historias
clinicas, a igua que la emision de un juicio clinico inicia en la consulta de Neumologia,
algo por encima de esa cifra, y claramente por debajo del resto de las consultas. Las
diferencias obtenidas entre las 4 consultas nuevamente hay que atribuirla a actitudes
personales, motivacion y caracteristicas propias y epidemiol 6gicas de cada especialidad. El
reconocimiento de algun habito patol égico por los enfermos es similar en las 4 consultas, y
en todos los casos en cifras en torno a 70%, como consecuencia de un buen ojo clinico,
conocimiento previo de esa circunstancia o constancia escrita en caso de ser positivo. Hay
que significar, en todo caso, la importancia que en nuestro medio tiene el tabaco y e
alcohol en la prevalencia de enfermedades en cada especialidad analizada, y la escasa
importancia que se le da su modificacion, a tenor del escaso 19% que se hace constar este

dato positivamente. Probablemente, esta sea una medida terapéutica verbal y no escrita.

2. 3. Demora diagnéstica. En nuestro estudio se ha podido dar el informe clinico

(con diagnostico definitivo) en la 12 visita en € 27% de los casos. En la Consulta de
Especialidades Médicas **%, se pudo devolver al médico de cabecera sin necesidad de
utilizar la estructura hospitalaria el 45,5% de los pacientes, cifra que duplica alas nuestras,
aunque €l objetivo de dicho sistema era justamente ese, con unos protocolos de actuacion
minimos establecidos. El resultado obtenido en dicho trabgjo ™9 es igual a de nuestra
consultade M. Interna, cuyo porcentaje deinforme clinico final enla1? citase aproximaal
45%. La disminucion de pacientes con emision de informe clinico en la 12 visita con
paso de los afios se justifica a ir disminuyendo la proporcién de enfermos de las consultas
antiguas no jerarquizadas, con revisiones previas y diagnéstico ya establecido, y que
mayormente no precisaron de nuevas revisiones en las consultas del S° de M. Interna, ya
jerarquizadas. Aunque no se especifica claramente en otro estudio (198) o 51,1% de
pacientes neuroldgicos no se les solicitaron estudios complementarios, por 1o que, es de

suponer, que se pudo emitir un informe definitivo. En consultas de salud mental 9V se
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remite @ médico de cabecera el 20% de los pacientes en la 12 y Unica consulta,

coincidiendo con agquéllos cuyo diagnéstico es de “normalidad psiquica’.

En un periodo inferior a 45 dias se escribié un informe definitivo a 75% de nuestros
pacientes (incluyendo aguellos con informe inmediato), cifra que se mantuvo constante en
los 4 afios, aunque las proporciones de los distintos periodos de demora fue variando. En el
trabajo de Caballero et al ™ |a media de tiempo que transcurrié entre la 12 visitay la
emision del documento de retorno fue de 43,65 dias, no especificandose otros datos
comparativos con nuestro andlisis. En el estudio multicéntrico realizado por € Comité de
Investigacion de Servicios de Salud Europeos * |a recepcion del informe por € médico
de cabecera se realiz6 en menos de 2 semanas en € 71,7% de los casos. Resultados alin
mejores son |os obtenidos por Mimbela et al **¥, con informe recibido por el médico de
cabecera, de pacientes derivados, a las 2 semanas en e 95,2% de las ocasiones. En este
trabajo hay que tener en cuenta que este resultado se realiza sélo sobre el 35,31% de los
pacientes remitidos, y que son reevaluados posteriormente en Atencion Primaria, es decir,
que la “pérdida’ de pacientes derivados llega al 64,69%. En el anterior trabajo ™ esta
circunstancia ocurre en el 49,6% de los pacientes referidos, correspondientes a Esparia,
dato éste no contemplado en nuestro andlisis, en e que se menciona Unicamente la fecha de
salida del informe por e especialista'y su contenido, y no su recepcion por €l médico de
cabecera. El tiempo medio que precisa el especialista para completar €l estudio es de 18
dias (+/- 23), y otros 5 dias (+/- 6) transcurren hasta que vuelve a ser recibido en el centro
de salud. El tiempo medio que ocupa €l circuito asistencial sometido a estudio son de 34
dias (+/- 20) “*Y. Nuestros resultados aportan que el periodo de tiempo de espera del
enfermo mas frecuente, desde que se decide su derivacidn hasta que se emite un informe
clinico definitivo, es de 45 a 90 dias, aunque un nimero no despreciable de enfermos este
periodo de espera supone solo el tiempo de demoraala 1@ cita, a darse un informe clinico
en dicho momento. La demanda propia de cada especialidad justifica las diferencias
existentes entre las distintas consultas, con una mayor demora total en M. Interna, y una

menor demora en Neumol ogia.
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En nuestro estudio, exclusivamente en e 3% de los pacientes no se emitié informe clinico
alguno después de 6 meses dela 12 visita. En otrostrabajos *°” este porcentaje es del 1,5%
(2,5% del total de fallos en la 22 parte del circuito Atencién Primaria-AE, siendo retenida
por € especiaista €l 61,2% de los mismos), aunque se eleva esta cifra 2 afios mas tarde
hasta e 7% (10,7% de los fallos en el mismo circuito, con & 52,1% retenida por €
especialista). Cifras intermedias son las obtenidas por Irazabal et al **”, estando pendiente
de pruebas e 2% de los pacientes a los 6 meses de la derivacion, y sin respuesta del
especidista el 41%.

2. 4. Diagnostico de la consulta del S° de M. Interna. El objetivo principal de la

Medicina es llegar a un diagnostico para indicar el tratamiento oportuno, utilizando los
métodos complementarios necesarios. En nuestro estudio se pudo dar un diagnéstico en el
89% de los pacientes, no encontrdndos ninguna enfermedad en el 4% y no emitiéndose
ningun diagnostico en e 11%. Nuestras cifras son superiores a las reflgjadas en otro
trabajo de enfermos reumatolégicos %9, en cuyos informes clinicos emitidos por el
especialista (75% del total de enfermos derivados), se menciona un diagnostico entre e
85% de los procedentes de centro de salud y el 68,6% de los de ambulatorio (“p” no
significativa). En el 83% de los casos se dio igualmente diagnostico en €l informe clinico
del especialista en tres consultas diferentes, sin analizarse comparativamente la emision de
diagnostico entre las mismas, aunque mediante el método de chi cuadrado no se
encuentran diferencias sustanciales entre consultas jerarquizadas y no jerarquizadas,
respecto a su comportamiento informador *?. Sin embargo, en este trabajo **?, se hace
referencia a diagndstico clinico del especiaista en el 57,83% de las historias de Atencion
Primaria, tras la consulta del especialista. En nuestro estudio, la consulta de Digestivo es
la que més frecuentemente no aporta diagnostico alguno y Cardiologia la que o hace en
menor medida, invirtiéndose los términos respecto a no detectarse proceso nosoldgico en
dichas especialidades. Porcentajes similares de cumplimentacion diagndstica son los
aportados por Rivas et a (197 en derivaciones a AE en el afio 1.995, aunque este porcentaje
en el ano 1.993 llego al 94,34%, con cifras intermedias en nuestro estudio. Cifras inferiores
a estos trabgjos y a nuestro estudio son los obtenidos por Huertas et d (19) en |a
Comunidad Vaenciana, sobre derivaciones a especialidades médicas mediante hoja de
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interconsulta. La cumplimentacion en e diagndstico por e especialista fue solo del
21,47%, ascendiendo al 29,1% un afio més tarde (diferencia 35,5%) tras la informacién de
los resultados obtenidos en e primer andlisis. Hay que tener en cuenta que la respuesta del
especialista se encontraba totalmente en blanco en el 60,17% y 54,12% en los dos afios
consecutivos, respectivamente. En otras ocasiones, el diagnéstico psiquiatrico obtenido en
la historia clinica de las consultas externas del hospital sobre pacientes derivados fue del
100%, aunque un informe escrito dirigido a médico de Atencion Primaria solo se obtuvo

en el 4% de los pacientes remitidos 9.

El no apreciarse patologia de la especialidad después del estudio en la consulta variaen la
bibliografia revisada, con diferencias entre el 2% y 20%, estando nuestros resultados
globales en cifras intermedias. En  trabajo de Mimbela et a ®*¥ no se detecta proceso
nosol égico de la especiaidad en el 13,79% de los pacientes con respuesta del especialista,
siendo recogido este dato en la historia de Atencion Primaria en el 4,81% de |os mismos.
En pacientes derivados a un centro de salud mental *°?, no se detecta ninguna enfermedad
psiquiatrica en 2 de los 90 pacientes analizados (2,22%), porcentaje inferior al nuestro en
el global de consultas, pero cercano a 3% de nuestra consulta de Cardiologia. Cifras
también similares a las nuestra son las aportadas en otro centro de salud mental de Murcia
(187) "en el que el 3,8% de |os pacientes aceptados en la consulta no presentaron trastornos
psiquiétricos. Este porcentaje alcanza €l 20% en otra consulta de Psiquiatria de un hospital
de Zaragoza **? y el 3,55% (4,5% de |os remitidos por Médicos de Familiay 2,6% de los
Médicos Generales) de una Unidad de salud mental de Badajoz ®. Estas importantes
diferencias se justifican por distintos criterios de seleccién en la derivacion de los
pacientes. En una consulta de Reumatologia de un hospital terciario, €l 4,92% de las
primeras consultas (93,9% derivadas de Atencion Primaria) no se le detecta patologia
reumatol6gica (165), cifras similares a las consultas de M. Interna y Neumologia de
nuestro estudio. Patologia no neuroldgica se descubre en € 4,4% de las consultas de
Neurologia en Aragon, porcentaje similar a los nuestros, aungue la patologia psiquiétrica
llega a 5% en este trabajo “®®. Pellicer et a analizan los pacientes derivados a una
consulta de Neumologia de un hospital comarcal ®¥. En el 14,4% de los casos lo dan
como normalidad y el 5,7% se diagnostica enfermedad no neumoldgica, cifras superiores a
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las obtenidas en la consulta de Neumologia de nuestro estudio. Curiosamente, en ambos
casos no se define diagndstico inicial por el nivel de derivacion. Cuando por el médico que
refiere al enfermo se aportan Unicamente sintomas clinicos, la proporcion de pacientes sin
hallazgos patoldgicos o enfermedad no neumoldgica aumenta, segin el sintoma
proporcionado (Tabla 34), oscilando entre el 50% y 30,7% sin hallazgos para el dolor
torécico y hemoptisis, respectivamente, y € 10,7% y 3,3% sin enfermedad neumol6gica

para esos mismos sintomas.

Tabla 34: Diagnostico final no neumoldgico en los pacientes remitidos por sintomas
clinicos (1)

Disnea Hemoptisis Toscronica | Dolor torécico
Enfermedad no
neumol égica 6,3% 3,3 1,1% 10,7%
Sin hallazgos 31,6% 30,7% - 50%

(1) De Pellicer et al ™"

En nuestro estudio, los pacientes remitidos por sintomas no se emitié diagnostico en el
3,5% de los casos, y no se detecta ninguna enfermedad en el 5,3%, sin diferencias
apreciables respecto a total. Procesos respiratorios se dan en el 68,4% de los enfermos,
suponiendo la patologia infecciosa y tumora otro 10,6%.. En un 7% nuevamente el
diagndstico se aportdé como sintomas mal definidos. Si sumanos los procesos claramente
no neumolégicos (endocrino y cardiocirculatorios) obtenemos una cifra similar ala media
del trabajo de Pellicer et al ®¥: 5,3%. En este trabajo, se analizan |os perfiles diagndsticos
seguin la procedencia del paciente, sin objetivarse diferencias entre médico de cabecera 'y
centro de salud, aunque si entre Urgencias y Hospitalizacién. En el primer caso, la
normalidad patolégica o la enfermedad no neumoldgica alcanzé € 16,75% y 4,6%,
respectivamente. Para Urgencias estas cifras fueron del 12% y 81%, y para
Hospitalizacion, del 4,1% y 6,3%, respectivamente. El andlisis comparativo con la consulta
de Neumol ogia de nuestro estudio se muestraen laTabla 35:
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Tabla 35 : Diagnosticos neumol dgicos, no neumol égicosy normalidad. Comparacién
Hospital de Gandia (1) y Hospital de Osuna.

Atencién 12 Urgencias | Hospitalizacion | Interconsulta

Gandia | Osuna |Gandia |Osuna |Gandia | Osuna |Gandia | Osuna

Enfermedad |78,65%| 78,7% | 79,9% | 92.2% | 89,6% | 88,5% - 84,5%
respiratoria

No enfermedad | 4,6% | 3,4% | 8,1% | 0% 6,3% | 11,5% - 3,8%
respiratoria

No 16,75%| 11% 12% 77% | 4,1% 0% - 11,5%
enfermedad/no
diagndstico

(1) De Pellicer C. et al ™

En nuestro estudio, la precisién diagnostica de Urgencias es superior, no habiéndose
detectado ninguna enfermedad no respiratoria, aunque en el 11,5% de los pacientes el
diagnostico final se encontraba entre los signos y sintomas mal definidos, que equipararia

los resultados de ambos estudios con respecto al tipo de diagnostico.

Porcentaje inferior alos nuestros han sido los obtenidos por San Romén et a en un H.G.B.
39 " con un nlimero de pacientes sin patologia alguna, ni siquiera banal o que no se pudo
obtener un diagndstico de presuncion con los datos aportados, de 135 (3,4%), aunque €l

30% fueron retenidos en el hospital para posteriores estudios.

Las enfermedades atendidas en una determinada unidad asistencial van a venir definidas
fundamentalmente por la especialidad en cuestion. Asi, en una consulta de Reumatologia
(165) 12 patol ogia no inflamatoria es |a méas diagnosticada en enfermos nuevos, destacando la
artrosis, y en consultas externas de Neurologia son la cefalea (25,5%) y las enfermedades

166) En una consulta de

vésculocerebrales (12%) las més frecuentemente atendidas
Rehabilitacion hospitalaria “™ es nuevamente la patologia osteoarticular (mayormente
degenerativa) la més habitualmente atendida. Sin embargo, otros factores deben ser tenidos

en cuenta, ya que marcaran las diferencias existentes entre las distintas consultas y
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hospitales: epidemiologia de la poblacion, nivel asistencial y de especializacion de la
unidad en concreto, grado de resolucion de la Atencion Primaria, sistemay organizacion
sanitarios, y formacion y capacitacion del especialista. En nuestro estudio, l0s procesos
mas frecuentemente derivados a la consulta han sido los de aparato digestivo y sistema
cardiovascular, y ya a mayor distancia las enfermedades respiratorias y endocrino-
metabdlicas. Estos resultados son comparables a los de San Romén et d ™9 para la
consulta de Clasificacion del S° de M. Interna del H.G.B. de Vélez-Mdaga. En este
trabgjo, la patologia digestiva es la més remitida a dicha consulta, cercano a los 1.100
pacientes, siendo la cardiovascular la siguiente, con 700 pacientes. Entre 350 y 400
enfermos se encuentran las enfermedades endocrino-metabdlicas, del sistema nervioso
central, respiratorias y los “signos y sintomas mal definidos’. Como en dicho trabajo, en
nuestro estudio los procesos del grupo X (Rifidény vias urinarias) y X111 (Reumatologia) se
encuentran infravalorados a ser enviados a las consultas de Urologia y Traumatologia,
respectivamente. En un hospital de referencia provincial ® el volumen més importante de
patologia en las consultas externas en un S° de M. Interna correspondio alas enfermedades
sistémicas (23%), endocrinolégicas y metabdlicas (17%), reumatoldgicas (14%),
cardiovasculares (11%), digestivas (10%) e infecciosas (9%). El carécter de hospital de
tercer nivel modifica claramente el grupo de enfermedades con respecto a nuestro estudio y
al de San Romén et a ),y el disponer de consultas monogréficas de colagenosis, V.I.H.
e hiperlipemias. Cuando el andlisis se redliza sobre varias consultas de especiaidad
cojuntamente, van a verse favorecidas cuantitativamente aquéll os procesos més prevalentes
en la poblacién, como el sindrome ansioso-depresivo, la HTA, la diabetres mellitus y la
hiperlipemia ®*. En un andlisis de las interconsultas a M. Interna de pacientes
hospitalizados en otros servicios ™, mostré que las enfermedades cardiol 6gicas (34%) y
larespiratorias (17,6%) fueron las més frecuentes. En este caso, la patologia digestiva (5%)
y la neurolégica (5%) se encontraban escasamente representadas, y algo més la
endocrinologica (9%). En esta ocasion las circunstancias epidemioldgicas, grado de
urgencia, especializacion, unidad y tipo de hospital, etc. justifican las diferencias existentes

con nuestro estudio.

Tesis Doctoral. Facultad de Medicina 448 Universidad de Cérdoba



Discusiéon

En el trabgjo de Fraile et a ™, sobre el total de derivaciones no urgentes desde una
Unidad Docente de MFyC (excluyendo Pediatria y Obstetricia), estos dos grupos de
enfermedades son los mas representados, suponiendo e grupo X € 17,73%, y el grupo
XII1, el 13,48%. Los grupos VI (Sistema Nervioso), VIl (Respiratorio) y XVI (Mal
definidos) representan cada uno el 8,51% del total. En este caso, la patologia Digestiva
(grupo 1X) y Cardiocirculatoria (grupo VII) significaron e 4,25% y 5,67%

respectivamente, de |as derivaciones analizadas **°.

Laespeciaidad de M. Interna es fundamentalmente generalistay diversificada, por lo que,
tanto a nivel de ingreso como de consulta externa abarca un amplio espectro de procesos.
Esta circunstancia explica que, por ejemplo, la causa del 15% de las interconsultas al
servicio de M. Interna de otros servicios o unidades hospitalarias sea multiple (153), y que
pueda atender procesos tan distintos como una poliartritis y una H.T.A. “®. En nuestro
estudio fueron las enfermedades endocrino-metabdlicas las més diagnosticadas, con la
diabetes mellitus y el bocio en los primeros lugares. La ata prevalenciade laH.T.A. en la
poblacién general, y sobretodo en la de edad mayor de 60 afios, hace que este sea un
diagnéstico frecuente en cualquier consulta de M. Interna *™® o Cardiologia, como ocurre
en nuestro estudio y en el de otros autores @, Al disponer el Area Sanitaria de consultas
externas de Traumatologia hace que los procesos reumatol dgicos sean atendidos en las
mismas. En cualquier caso, como ocurre en consultas de Reumatologia y Rehabilitacion
(165 174 " |a mayoria de las enfermedades osteoarticulares atendidas son de tipo
degenerativo. Las enfermedades neurol 6gicas ocupan un lugar preferente en la consulta de
M. Interna, suponiendo el tercer lugar en nimero de enfermos en el trabajo de San Romén
et a ) al igual que en nuestro estudio. Si afiadimos los diagndsticos psiquiétricos el
puesto ocupado seria el 2° en orden de importancia en ambos estudios. Si o comparamos
con la sospecha diagnéstica en las consultas de Neurologia de Aragén (sin seleccion de
enfermos) **® nuestros resultados son muy similares en lo que respecta a las cefaless, los
procesos vasculocerebrales y la patologia extrapiramidal. Es llamativo las diferencias en
cuanto ala patologia psiquiétrica diagnosticada y la epilepsia entre ambos estudios, a igual

que el sindrome vertiginoso, practicamente ausente en nuestro trabajo, que podrian
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explicarse por cambios epidemiologicos, sobrediagnostico o derivacion a otras
especialidades, como O.R.L. (Tabla 36)

Tabla 36: Estudio comparativo de los diagndsticos neur ol 6gicos de nuestro estudio y
los de las consultas de Neurologia de Aragén (1)

Neurologia Aragén (%) (1) Estudio (%)

Cefalea 25,5 25,6
P. vésculocer ebral 12 14
P. Extrapiramidal 7,5 7

Epilepsia 6 14
Psiquiatrica 5 29
S. tanel carpiano 2,3 1,3
Vértigo 8,2 0,6

(1) De Gracia-Naya et al "*%

La cardiopatia isquémica, la fibrilacion auricular y la cardiopatia hipertensiva son los
diagnosticos principales més frecuentemente emitidos en la consulta de Cardiologia,
justificados nuevamente por la prevalencia de la patologia cardiovascular arteroscleréticay
laH.T.A. en la poblacién con edad superior a 60 afios. En el trabajo de Recio et al ®*? |os
f&rmacos relacionados con las enfermedades cardiacas significaron el 32,6% de las

prescripciones.

La patologia funcional digestiva es e diagnéstico mayormente emitido en la consulta
externa de Digestivo en nuestro estudio junto con la enfermedad ul cerosa péptica, procesos
que se dan en las edades medias de la vida, justificando la edad media inferior respecto a
las demas consultas. En Atencion Primaria, la dispepsia funcional representa entre el 20%-
40% de las consultas refeentes al tracto digestivo, y del 2% a 4% de las consultas totales
que recibe ®°, La ata prevalencia de este proceso en la poblacién occidental (entre el

20% y el 40%) justifica estos hallazgos .

La enfermedad bronquial cronica ha sido la més frecuentemente diagnosticada en nuestro

estudio, suponiendo e 51% de los pacientes atendidos en la consulta de Neumologia.
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Porcentaje algo inferior (42,4%) es el encontrado por Pellicer et a **” en una consulta de
Neumologia de &mbito comarcal para las enfermedades de la via aérea. Dentro de ellas, la
proporcion de asma bronquial y E.P.O.C. es muy similar (14,4% y 16,1% del total,
respectivamente), aunque no se contemplan otros procesos pulmonares crénicos como el
enfisema pulmonar, las bronquiectasias o la bronquitis cronica, diferenciados en nuestro
estudio, e incluido por Pellicer et a como “Otras enfermedades de la via aéred’ las dos
primeras y como E.P.O.C. la Ultima, llegando aquéllas a 6,3% de sus diagnosticos. Si
mantenemos la misma denominacion, |os porcentajes de diagnosticos de estos procesos |os

podemos observar en laTabla 37.

La TBC pleuropulmonar, la Neumonia y en menor grado las neoplasias son los otros

grupos de diagntstico emitidos en nuestro estudio y el de Pellicer et a (Tabla 37)

Tabla 37: Diagndstico final de la consulta externa de Neumologia Hospital de Gandia
(1) y Hospital de Osuna. Estudio compar ativo procesos mas fr ecuentes.

Hospital Gandia (%) (1) Estudio: n (%)

SA.O.S. 0,6 3D
E.V.A. Superior 55 8(2,6)
E.P.O.C. 16,1 78 (26)
Asma bronquial 14,4 34 (11,3)
OtrasE.V.A. 6,3 40 (13,3)
Tuberculosis 11,4 18 (6)
Neumonia 4,3 17 (5,7)

P. Tumoral 3,6 10 (3,3)

P. Pleural 3,1 5(1,7)

(1) De Péllicer et al ™. SA.0.S Sindrome de apnea obstructiva durante el suefio.
E.V.A. Enfermedad de la via aérea. E.P.O.C. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica.

En el trabajo de Pellicer et a ™® no se aprecian diferencias significativas entre los

diagnosticos de Centro de Salud o médico de cabecera, pero si entre los de Urgenciasy los
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de Hospitalizacion. En la siguiente tabla se muestra los hallazgos de nuestro estudio y €

obtenido en el mencionado trabajo:

Tabla 38: Diagndstico final emitido en la consulta externa de Neumologia de Hospital
de Gandia (1) y Hospital de Osuna. Estudio comparativo segin procedencia del
enfermo

Consulta de Gandia (%) (1) | Consulta de Osuna (%)
Procedencia At. 12 Urg. Hosp. | At.12 Urg. Hosp.
E.V.A 9,6 35,4 23,5 21 14,3 30,1
E.P.O.C. 19,5 0 0 17 7,1 15,4
Asma bronquial 12,2 0 0 13,6 7,1 0
Hemoptisis 4,3 0 0 0 0 0
T.B.C. 8,7 134 11,6 54 3,6 15,4
Neumonia 2.7 6,2 16 34 10,7 27
Derrame pleural 1,2 1,4 4,7 2 0 3,8
P. tumoral 24 4.8 5 1,36 3,6 0
No consta 7,3 0 0 4.8 7,1 0
Normalidad 8 12 4,1 6,1 0 0
EV.A.+E.P.O.C. 29,1 35,4 23,5 38 21,4 45,5

(1) De Pellicer et al "®Y. At. 12 Atencion Primaria. Urg: urgencias. Hosp: Ingreso
hospitalario. E.V.A.: Enfermedad de la via aérea. E.P.O.C.: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. T.B.C.: Tuberculosis pleuropul monar

Si comparamos ambas consultas, se aprecia que laenfermedad obstructivacronica (E.V.A.
+ E.P.O.C.) es el diagndstico més frecuente emitido, siendo el doble en los procedentes de
hospitalizacion de nuestro estudio con respecto a trabjo de Pellicer et a. Es valorable en
ambos estudios la ausencia de asma bronquia procedente de hospitalizacion, y en cifras
similares desde Atencion Primaria. La T.B.C. ocupa una parte importante de los
diagnosticos en ambos estudios, desde los tres niveles asistenciales, a igua que la
neumonia de los enviados desde el Area de hospitalizacion.

Las enfermedades cronicas son las derivadas a las consultas de manera concluyente, y en

escasa medida los procesos agudos, circunstancia légica si se tiene en cuenta el caracter
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programado de la cita y la demora para la 12 visita. Atencién Primaria es e nivel
asistencia que envia basicamente enfermedades crénicas simples y e Area de
Hospitalizacion crénicas complejas, en relacion cada una con su demanda y con su
capacidad de resolucién. Urgencias remite enfermos con procesos agudos en un porcentaje
similar a la hospitalizacion, pero superior a Atencion Primaria, evitando un ingreso
hospitalario de pacientes sin riesgo vital, pese a que el 40,8% de los pacientes tienen que

esperar mas de 21 dias parala1? cita

Un dato importante a tener en cuenta en los resultados es la cumplimentacion en la historia
clinica o e informe final de la evolucion del paciente. En € tipo de enfermedades agudas,
de proporcion muy inferior al resto, la curacién es lo més consignado, con porcentaje
similar (65%), aunque en €l sentido opuesto, para las enfermedades cronicas simples, que
no se menciona esa importante incidencia. Para las enfermedades crénicas complejas este
valor desciende al 40%, no justificandose estos hallazgos més que por e grado de
importancia que se le da a la enfermedad atendida por los distintos especiaistas

implicados, o por actitudes puramente personales.

Al menos un diagnostico 2° se da en cerca del 50% de los pacientes con un diagndstico
principal. La consulta que més diagndsticos 2* emite es la de Cardiologia, debido a tipo
de enfermo atendido, basicamente cardiopatia isquémica, con enfermedades de riesgo
asociadas muy importantes (fundamentalmente H.T.A.) y a la edad superior de los
pacientes con respecto a las otras consultas. El n° de diagndsticos es inverso a la edad

media de |os pacientes, exceptuando la consulta de Digestivo.

Cada especialidad sigue emitiendo diagnésticos 2 del mismo grupo que los diagnésticos
principales, aunque en Neumologia juegan un importante papel los cardiovasculares
(H.T.A.) y en menor medida los endocrinometabdlicos (Diabetes Mellitus). Nuevamente
la que mayor dispersion de diagnésticos 2 tiene es la consulta de M. Interna y la que
menos, Digestivo. La prevalencia de la H.T.A. y de la Diabetes Mellitus en la poblacién
general (y en particular en la de edad avanzada) explica que éstos sean |os diagndsticos 2°
més emitidos en el total de las consultas, aunque si se contabiliza también el diagndstico
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principal, son superados por la E.P.O.C. (para ambos) y la cardiopatia isquémica (para la
Diabetes Mdllitus)

Laedad es un factor predisponente en la utilizacion de |os servicios sanitarios, aumentando
las tasas de utilizacion de manera progresiva con la edad ®. El grupo de enfermedad
atendido en una determinada unidad asistencial va a condicionar el grupo de edad que
mayor uso hace de dicho servicio sanitario. Circunstancias similares son aplicables a sexo,
que junto ala edad, es el factor demogréfico recogido por todos los autores . En nuestro
estudio, las enfermedades neoplésicas, respiratorias, reumatoldgicas y cardiovasculares
afectan a pacientes con edad superior a 60 afios, al igual que las digestivas, aunque en éstas
el ascenso es més lento y presente en todos los grupos de edad. Los procesos infecciosos,
psiquiaricos y neurologicos tiene un pico de incidencia en la 3* década, y los
endocrinometabdlicas se comportan con unacurvabimodal, enla2?2 y 62 -72 décadas. Estos
resultados coinciden con otros trabajos sobre consultas de especialidad de Neumologia
(189 psiquiatria % 192 y Reumatologia *®, y algo diferente a la de Neurologia *%%, al
incluirse en este trabajo la patologia cerebrovascular, cuya incidencia se eleva de forma
exponencial en la poblacion mayor de 55 afios ®®”. Los hallazgos del grupo 3
(endocrinometabdlicas) coincide con la epidemiologia de |os procesos mas frecuentemente
diagnosticados. enfermedades tiroideas y diabetes mellitus. El nimero escaso de
neoplasias diagnosticadas en nuestro estudio no nos permite [legar a muchas conclusiones,
aunque es significativo que e 45% de los mismos se obtienen entre los 60 y 69 afios. La
patol ogia infecciosa se mantiene estable, con ligeras variaciones, entre las distintas décadas
dependiendo de los procesos diagnosticados que pueden ir modificando su incidencia con

laedad: T.B.C., zoonosis, virasis.

En nuestro estudio, las enfermedades respiratorias presentan una relacion varén/mujer
similar a otros trabgjos de la literatura ®*”. No ocurre asi en las enfermedades
reumatol 6gicas, que muestra porcentajes de mujeres del 73% en otros trabgjos %%,
superior a 57,5% recogido en nuestro estudio, aungue en este caso el himero de pacientes
es de 40, que pudiera ser no representativo. Las enfermedades neuroldgicas llegan a 57%
en otro trabajo, en el que se incluyen los procesos cerebrovasculares y las enfermedades
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psiquiétricas significan un 5% de los diagnésticos. Si incluimos en nuestro andlisis las
enfermedades psiquiétricas, el porcentaje de mujeres se eleva a 58,8%. Los pacientes con
diagnostico psiquiétrico incluidos en nuestro estudio muestran una cifra de mujeres
superior a de otros estudios realizados en consultas especificas de Salud Mental (3 99:
68% y 62%/54,4%, respectivamente, justificado por la distinta poblacion entre nuestro
estudio y los otros trabajos comparados. La el evada proporcion de mujeres en los grupos 4
(Hematologia) y 10 (Rifion y vias urianrias) no deben ser tenidos en cuenta ante €l escaso
nimero de pacientes analizados. Lo que si es valorable es e porcentaje de mujeres
obtenido en |as enfermedades endocrinometabdlicas (66%), justificandose nuevamente por
la epidemiologia de los procesos diagnosticados mayormente: diabetes mellitus y
sobretodo enfermedades tiroideas. Esto mismo ocurre en el grupo 16, mucho més frecuente
en mujeres (63,5%), al utilizar los servicios sanitarios en cifras superiores alos hombres

@ aunque estos (iltimos con procesos nosol gicos més precisos y graves %9,

2. 5. Destino final v sequimiento del paciente. En nuestro estudio, €l 16,3% de los

pacientes no vuelven a acudir a la consulta por motivos que desconocemos, con porcentaje
similar entre hombresy mujeres. Esta cifra es superior a 8,8% que habian dejado de asistir
a revision durante el periodo de estudio en un centro de salud mental (192) En nuestro
estudio, los pacientes con enfermedades psiquidtricas dejaban de acudir a las consultas
para seguimiento en el 11,7% de las ocasiones. Dentro de |os grupos de enfermedades mas
importantes en nuestro estudio, son las digestivas las que mayor pérdidas en € seguimiento
tienen, y con porcentajes cercanos las respiratorias y las neuroldgicas. Es dificil
encontrarle una explicaciéon a estos resultados, a no ser por una mala interpretacion o
confusion en el informe final del especialista o disconformidad con sus planteamientos. En
otro trabajo ®*® ¢ fallo enla12 visitallegaa 17%, no encontrandose reflejado este dato en
la literatura. Seria interesante € conocer las causas de esas ausencias, y S estan
relacionadas con la organizacion del propio sistema, la atencién en la consulta o a
circunstancias estrictamente personales ajenas a la organizacion sanitaria (laborales,
econdmicas, familiares, etc) #%* 2% aunque estos factores propios del usuario son menos

importantes en la falta a la cita de la consulta externa hospitalaria ®?Y. En nuestro estudio,
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las pérdidas en el seguimiento ocurren con mayor frecuencia en hombresy en e grupo de

edad de 20 a 29 afios, coincidiendo con estudios previos ?%¥.

Los pacientes derivados desde Atencion Primaria continlian en seguimiento por asistencia
especializada en e 48% de los casos, cifrainferior a 69,9% de un centro de salud mental

de Sevilla®?'y a 60% de |as consultas pediétricas de un centro de salud urbano %

, que
contribuye a valorar como justificadas las derivaciones realizadas desde pediatria. En
consultas de Reumatologia reciben € ata en la 12 visita (con estudios bésicos
complementarios solicitados por Atencion Primaria) el 51,64% de |os pacientes, 64% en el
grupo de patologia no inflamatoria y 9,8% en patologia inflamatoria “%®. Cifras méas
cercanas a las nuestras son las aportadas en una consulta de Neumologia de &mbito
comarcal ®¥. En la siguiente tabla se encuentra un andlisis comparativo con nuestros

resultados en €l total de consultasy en la consulta de Neumol ogia Unicamente:

Tabla 39: Destino final de los pacientes en el total de consultasy de Neumologia de
nuestro estudio, y consulta de Neumologia de ambito comar cal (1)

Total consultas Neumologia Osuna Neumologia Gandia (1)
Alta/A.Primaria | 38%-45,3% (2) 25,3%-29,8% (2) 54%
Revision espec. 33%-39,4% (2)  47,3%-55,8% (2) 35%
Otraespecialid. | 12,7%-152% (2) 12,1%-14,4% (2) 7%
En estudio No incluido No incluido 3, 7%
Pérdida seguim. 16,3% 15,2%

(1) De Pellicer et al ™. (2) Excluyendo los pacientes con pérdidas en su seguimiento.

En nuestro estudio se mantiene en revisién en las consultas un porcentaje superior de
pacientes, tanto en €l total de las mismas como en Neumologia. Igual ocurre para el envio
de enfermos a otras especialidades hospitalarias, con porcentajes superiores en nuestro
andlisis. Esto conlleva una menor proporcion de atas o envios a Atencion Primaria, que en
el mejor de los casos supera ligeramente el 45%. No se contempla en el trabajo de Pellicer
et a los pacientes perdidos en el seguimiento, que en nuestro estudio oscila entre el 15%-
16% ni aquéllos en los que no se hace constar en e informe de alta e destino final,

circunstancias ambas que pueden modificar |os resultados obtenidos.
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En otro trabajo realizado en consultas de M. Interna de un hospital de 1% nivel %9, se
envian nuevamente al médico de cabecera e 45,5% de los pacientes derivados desde
Atencién Primaria, cifras similares a las nuestra en € total de consultas, si excluimos las
pérdidas en e seguimiento. En este mismo trabgjo ™9 se obtienen diferencias
significativas entre los distintos grupos de enfermedades (c6digo WONCA), sobre la
decision de reenvio a su médico de cabecera. En el siguiente grafico se pueden observar las
diferencias con nuestro estudio (Eigura 170).
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Figura 170: Pacientes reenviados a Atencién Primaria
desde consultas, sequn diagnéstico principal (CIE-9).
Estudio comparativo Hospital Vélez-Malaga (1). En

porcentaje
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Nota: incluido grupo 0, no clasificable (sin enfermedad, sin diagnostico). (1) De San
Romén et al (%
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En consultas de Neurologia de Aragén %9, fue necesario seguir posteriormente a los
enfermos derivados en el 38% de los casos, cifrainferior ala obtenida en nuestro estudio.
Estos trabajos nos llevan ala conclusion que existen claras diferencias en e criterio de alta
0 revision en consultas entre las distintas consultas de especialidad y entre los distintos
hospitales. Esta variabilidad de comportamiento quedan justificadas por distintos factores
dependientes del propio especidlista, el paciente, el nivel de derivacion y la organizacion
sanitaria. Como ejemplo demostrativo se puede aportar las grandes diferencias en la
indicacién de revisiones entre las 4 consultas de especialidad de nuestro estudio, en las que
las Unicas variables serian las dependientes de la epidemiologia de cada especiaidad y €

propio especialista
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3. VALORACION FINAL

La puntuacion final dada por el doctorando se puede considerar como “Aprobado alto”
para el total de los pacientes derivados a las consultas del S° de Medicina Interna del
hospital de Osuna. Aunque existen diferencias entre las distintas especialidades del S°,
éstas no son apreciables, comportéandose globamente de la misma forma, quizas en
relacion a nivel de formacidn de sus componentes y la coordinacion e interrelacion entre

todos ellos, a tratarse de una plantilla pequefiay unos comportamientos muy homogéneos.

Las diferencias mas significativas se encuentran en relacion con la edad de los pacientes,
obteniendo mayor beneficio y rendimiento del estudio en consultas de especialidad de M.
Interna los pacientes con edades media/altas de la vida, a presentarse en dichas edades los
procesos més complejos que precisan de mayores recursos 'y conocimientos medicos més

especializados, y tener alin una esperanza de vida razonable.

Por tipo de enfermedad es l6gico que sean las crénicas complgjas las que mayor
puntuacion hayan obtenido (junto con las agudas), por el propio objetivo del estudio.
Dentro de éstas, las neoplasias (obviamente) y las Endocrinometabdlicas son las mejor
valoradas, al incluirse procesos como la Diabetes Méellitus, hiperlipemias, y enfermedades
tiroideas, que requieren habitualmente un manejo y recursos hospitalarios, aunque en todas
ellas, la realizacion de protocolos clinicos y coordinacion real y practica entre los niveles
asistenciales, megjoraria notoriamente e manejo conjunto de estos pacientes. |gualmente,
circunstancias similares concurren en los procesos digestivos, respiratorios Yy
cardiocirculatorios, con puntuacion menor que las enfermedades endocrino metabdlicas, y
que por su gran importancia epidemiol 6gica precisan sin duda de una colaboracion efectiva

entre los distintos niveles santarios.
La puntuacién obtenida es inversamente proporcional a la relacion y comunicacion

existente entre el especialistay el médico que deriva, siendo el valor més bajo obtenido el

de Atencién Primaria, ratificando |o expuesto anteriormente.
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En nuestro estudio, no hemos podido establecer una relacion entre las caracteristicas
personales y de formacion de los médicos que derivan los enfermos a especiaista de
consulta, al no haber sido disefiado asf € estudio, como en otros trabajos revisados 16+ 189,
aungue en nuestro caso si conocemos esas caracteriticas de los médicos de nuestro propio
hospital (Interconsulta y Urgencias), pudiendo ser éstas uno de los factores que

intervengan en la mayor puntuacion dada a los enfermos de ahi derivados.

Existen pocos trabsjos que cuantifiquen la caidad de la derivacion a asistencia
especializada, tanto en € sentido Atencion Primaria-Asistencia Especializada como en

contrario y globalmente. Sin embargo, en el trabajo de Mimbela et a *¥ se considera que
“el contenido clinico de las derivaciones que efectian |os médicos de Atencidn Primaria es
un aspecto que hay que mejorar” y que “se detecta un escaso porcentaje de respuesta de los
especialistas, aunque cuando ésta existe es bastante completa’. En otras ocasiones, se
estima que “el grado de autosuficiencia de la Atencién Primaria es bajo” *%. En el trabajo
de Rivas et d ™ el 57,1% de las hojas de derivacion evaluadas se consideré buena la
calidad de los datos, en el 19% aceptablesy en e 23,8% inadecuadas. Esta Ultima cifra es
cercana ala obtenida en nuestro estudio paralavaloracion global, siendo la estimacion 0 6
1 (inadecuada derivacién) del 19,8%, la evaluacion 2 (aceptable) del 20,5% y los valores 3
y 4 (buena) del 59,8%.
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4. RESUMEN

= Las consultas externasdel S de Medicina Interna atienden pacientesde 12 vez
de una edad avanzada: media 50,2 afios, mediana 55 afios y moda 60 afios.
Los pacientes derivados desde Atencion Primaria tiene una edad media
inferior al resto de niveles de derivacion, excepto a las interconsultas del
propio hospital. Los enfermos de mayor edad son los derivados del area de

hospitalizacién de Medicina Interna.

= El grupo de poblacién con edad comprendido entre 50 y 69 afios constituye el
40% de los pacientes atendidos en las consultas de Medicina Interna por 12

vez, suponiendo el 20,35% de la poblacion total del Area Sanitaria de Osuna.

= Existen diferencias significativas en relacion con los grupos de edad entre los

pacientes atendidos en las 4 consultas del S* de Medicina Interna.

= Las mujeres acuden a las consultas de Medicina I nterna en mayor proporcion
que los hombres, excepto en el grupo etario de 60 a 69 afios. Existen
diferencias estadisticamentre significativas en cuanto al sexo entre las 4

consultas.

= La utilizacion de las consultas de Medicina Interna analizadas es muy
homogénea en las 4 Zonas Basicas de Salud del Distrito Sanitario de Osuna.
Se obtienen diferencias en el uso delas consultas de Medicina Interna entrelas
distintas localidades del D.S. de Osuna, con independencia de la existencia de

consultorio o Centro de Salud.

= Mas del 60% de los pacientes atendidos en las consultas de Medicina Interna
son derivados desde Atencidn Primaria. La proporcién de pacientes derivados
desde este nivel asistencial va aumentando con el tiempo junto a un descenso
de los procedentes del antiguo C.E.P. y de los de procedencia desconocida.,
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siendo mayoritariamente mujeres. Se obtienen diferencias estadisticamente

significativas en relacién al sexo entre |os distintos niveles de derivacion.

= El tiempo de demora para la 12 visita mas frecuente ha sido el de 22 a 45 dias,

con diferencias entre las distintas consultas y aumentando con |os afios.

= En cerca del 80% de las derivaciones se mencionaba algin dato clinico que
justificase el envio a la consulta de especialidad, siendo un diagnéstico de
enfermedad en el 50% de |as ocasiones, aunque con diferencias significativas
segun el nivel de derivacion. La coincidencia con la informacion del

especialista se daba en el 68% de |os casos.

= Se pudo conocer € tratamiento indicado por el nivel de derivacion en el 48%
del total de las derivaciones, cifra que ascendia al 62% s los pacientes
procedian de Atencion Primaria, siendo incorrecto en el 4% de los casos. A
mejor categoria diagnostica por €l nivel de derivacion se indicéd tratamiento
mas especifico.

= En cas e 60% de los pacientes derivados no se hacia constar o no se
solicitaban estudios complementarios por el nivel de derivacién, con
independencia de la categoria diagnostica emitida. Cuando estos estudios se
realizaban, eran adecuados en el 86% de las ocasiones. El tipo de tratamiento

si se relacionaba con la constancia de |os estudios complementarios.

= El 62% de los pacientes se resolvieron en la consulta con los estudios
complementarios disponibles por el nivel asistencial que derivaba al enfermo,

cifra que desciende hasta el 47% en los procedentes de Atencion Primaria.
= Laindicacion de estudios complementarios por €l nivel de derivacion modifica
la solicitud de estos estudios por el especialista para el total de las consultas.

La especialidad de Digestivo solicita estudios de primer nivel
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independientemente de lo aportado por el nivel de derivacion. La repeticion de
estudios complementarios adecuados se da en e 32,4% de los pacientes
atendidos por el especialista.

= Laprescripcion detratamiento enla 12 visista esindependiente del tratamiento
indicado por el nivel de derivacion, ocurriendo esa circunstancia el el 25% de

los pacientes.

= La cumplimentacién de la historia clinica es variable de una consulta a otra,
siendo adecuada para los antecedentes personalesy el juicio clinico inicial e

inapropiada para |los antecedentes familiares y |os habitos personales.

= Lasolicitud de estudios complementarios es variabl e estadisticamente entre las
4 consultas, oscilando entre el 36% de “la no solicitud de estudios’ en M.
Interna, el 70,6% de “ estudios basicos’ de Cardiologiay el 80% de “ estudios
de primer nivel” de Digestivo.

= La demora en el diagnostico final ha sido aumentando con los afios, siendo
también distinta segiin la consulta: M. Interna emite diagndstico definitivo
mayormente en la 12 visita; Cardiologia lo comparte entre la 12 visita 'y €
periodo de* 8 a 21dias’ ; Digestivo su mayor demora diagndstica se encuentra
entre“ 22 y 45 dias’ y Neumologia este periodo esde “ 8 a 21 dias” .

= Los grupos diagnésticos mas frecuentes han sido los de aparato digestivo,
sistema cardiovascular, aparato respiratorio y sistema endocrino-metabdlico,

con diferencias significativas entre |os distintos grupos de edad.
= Las enfermedades mayormente atendidas en las consultas de M. Interna son

las crénicas simples. Los diagndsticos principales mas frecuentemente

emitidos por especialidad han sido los siguientes: diabetes mellitus en M.
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Interna, cardiopatia isquémica en Cardiologia, enfermedad ulcerosa pépticay

trastornos funcionales en Digestivo, y E.P.O.C. en Neumol ogia.

= Los diagnosticos 2°° mas frecuentes en el total de consultas han sido H.T.A,,

Diabetes mellitus, hiperlipemia, obesidad y neurosis.

= Medidas farmacol 6gicas se han indicado en el 64% de |os pacientes atendidos,
siendo el tipo de tratamiento variable entre las distintas consultas. Los
farmacos més prescritos han sido de la esfera digestiva y cardiovascular, y en

menor medida aparato respiratorio.

= La media de farmacos por enfermo ha sido de 1,85, equivalente a una dosis
media diaria de 3,76. Va a venir determinada por la complejidad y evolucion
de la enfermedad. Solamente en el 14% de los casos va a venir precisada la

cumplimentacién del tratamiento indicado.

= Los pacientes atendidos en las consultas de M. Interna se mantienen en el nivel
especializado para su evolucion el 46%, se derivan a Atencién Primaria el

38% y se desconoce su destino final e 16%.
= La continuidad en el nivel especializado va a venir determinada por el sexo, el

nivel asistencial de procedencia, la consulta de especialidad y e grupo de
enfermedad
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CONCLUSIONES
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1. LAS CONSULTAS EXTERNAS DEL S° DE MEDICINA [INTERNA
ATIENDEN PACIENTES DE 12 VEZ DE UNA EDAD AVANZADA, SIENDO
LOS DERIVADOS DESDE ATENCION PRIMARIA LOS QUE TIENEN UNA
EDAD MEDIA INFERIOR AL RESTO DE NIVELES DE DERIVACION,
EXCEPTO A LAS INTERCONSULTAS DEL PROPIO HOSPITAL. EL GRUPO
ETARIO COMPRENDIDO ENTRE 50 Y 69 ANOS CONSTITUYE EL 40% DE
LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CONSULTAS DE MEDICINA
INTERNA POR 12 VEZ, AUNQUE CON DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS
ENTRE LAS4 CONSULTAS ANALIZADAS.

2. LASMUJERES ACUDEN A LAS CONSULTAS DE MEDICINA INTERNA EN
MAYOR PROPORCION QUE LOS HOMBRES, EXCEPTO EN EL GRUPO
ETARIO DE 60 A 69 ANOS. EXISTEN DIFERENCIAS
ESTADISTICAMENTRE SIGNIFICATIVAS EN CUANTO AL SEXO ENTRE
LAS4 CONSULTASY ENTRE LOS DISTINTOS NIVELES DE DERIVACION.

3. MASDEL 60% DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CONSULTAS DE
MEDICINA INTERNA SON DERIVADOS DESDE ATENCION PRIMARIA,
SIENDO MAYORITARIAMENTE MUJERES.

4. EN CERCA DEL 80% DE LAS DERIVACIONES SE MENCIONABA ALGUN
DATO CLINICO QUE JUSTIFICASE EL ENVIO A LA CONSULTA DE
ESPECIALIDAD. LA COINCIDENCIA CON LA INFORMACION DEL
ESPECIALISTA SE DABA EN EL 68% DE LOS CASOS. ESTO ES
CONCORDANTE CON LO REVISADO EN LA BIBLIOGRAFIA.

5. LA SOLICITUD DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS POR EL NIVEL DE
DERIVACION ES INDEPENDIENTE DE LA CATEGORIA DIAGNOSTICA
EMITIDA. EL TIPO DE TRATAMIENTO SI SE RELACIONABA CON LA
CONSTANCIA DE LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS,
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6.

10.

EL 62% DE LOS PACIENTES SE RESOLVIERON EN LA CONSULTA CON
LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DISPONIBLES POR EL NIVEL
ASISTENCIAL QUE DERIVABA AL ENFERMO, CIFRA QUE DESCIENDE
HASTA EL 47% EN LOS PROCEDENTES DE ATENCION PRIMARIA.

LA SOLICITUD DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS ES VARIABLE
ESTADISTICAMENTE ENTRE LAS 4 CONSULTAS, OSCILANDO ENTRE
EL 36% DE “LA NO SOLICITUD DE ESTUDIOS’ EN M. INTERNA, EL 70,6%
DE “ESTUDIOS BASICOS’ DE CARDIOLOGIA Y EL 80% DE “ESTUDIOS
DE PRIMER NIVEL” DE DIGESTIVO.

LOS GRUPOS DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES HAN SIDO LOS DE
APARATO DIGESTIVO, SISTEMA CARDIOVASCULAR, APARATO
RESPIRATORIO Y SISTEMA  ENDOCRINO-METABOLICO, CON
DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LOS DISTINTOS GRUPOS DE
EDAD.

LAS ENFERMEDADES MAYORMENTE ATENDIDAS EN LAS CONSULTAS
DE M. INTERNA SON LAS CRONICAS SIMPLES. DESDE EL PUNTO DE
VISTA EPIDEMIOLOGICO COBRAN MAS IMPORTANCIA LA DIABETES
MELLITUS (M. INTERNA), LA  CARDIOPATIA ISQUEMICA
(CARDIOLOGIA), LA ENFERMEDAD ULCEROSA PEPTICA Y
TRASTORNOS FUNCIONALES (DIGESTIVO), Y LA EPO.C.
(NEUMOLOGIA), Y LOS GRUPOS TERAPEUTICOS RELACIONADOS CON
ESOS PROCESOS, COINCIDIENDO CON LA MAYORIA DE LA
BIBLIOGRAFIA REVISADA.

LOS PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CONSULTAS DE M. INTERNA SE
MANTIENEN EN EL NIVEL ESPECIALIZADO PARA SU EVOLUCION EL
46%, SE DERIVAN A ATENCION PRIMARIA EL 38% Y SE DESCONOCE SU
DESTINO FINAL EL 16%.
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11. POR TODO ELLO, LA DERIVACION DE PACIENTES A LAS CONSULTAS
DEL S° DE MEDICINA INTERNA ES EFECTIVA, NO ES EFICAZ Y NO ES
EFICIENTE.

12. SE NECESITAN ALTERNATIVAS A LA DERIVACION DEL PACIENTE QUE
MEJOREN LA COORDINACION, LA COOPERACION Y EL
ESCALONAMIENTO REAL ENTRE LOS NIVELES ASISTENCIALES:

a. REFORMA PRACTICA Y REAL, Y POTENCIACION DE LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

b. ELABORACION Y EJECUCION DE PROTOCOLOS Y GUIAS CLINICAS
DE ACTUACION ENTRE LOS DISTINTOS NIVELES ASISTENCIALES,
PRIORITARIAMENTE CON ATENCION PRIMARIA

c. ESTABLECER LA FIGURA DEL ESPECIALISTA-CONSULTOR CON
ATENCION PRIMARIA, SENDO LA ESPECIALIDAD DE M. INTERNA
LA MAS CAPACITADA

d. APLICAR PROGRAMAS DE ASSTENCIA ESPECIFICOS A LOS
HIPERFRECUENTADORES

e. INFORMATIZACION DE LA ASISTENCIA (ATENCION PRIMARIA Y
ASISTENCIA ESPECIALIZADA) E INSTAURACION DE LA HISTORIA
CLINICA UNICA

f. PARTICIPACION E IMPLICACION DEL CLINICO EN LA
ORGANIZACION Y GESTION DE LA CONSULTA EXTERNA
ESPECIALIZADA
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