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INTRODUCCION

La progresiva complejidad de los sistemas asistenciales sanitarios ha propiciado que la existencia de una
buena coordinacién entre los distintos niveles asistenciales se convierta en un factor fundamental en el
desarrollo de una asistencia sanitaria de calidad.

OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es desarrollar un acercamiento profundo al tema de la coordinacion entre
Atencion Primaria y Atencion Especializada desde la perspectiva de los profesionales que la desarrollan,
a partir de la identificacion de los valores, creencias, actitudes, habitos... que condicionan sus actua-
ciones en el proceso asistencial. En segundo lugar, intentar contribuir a la mejora de la coordinacion
entre niveles identificando areas de mejora y finalmente, establecer prioridades en las lineas de trabajo
detectadas.

MATERIAL Y METODO

La metodologia empleada se dividié en tres fases. En la primera fase se realizé una revision de la litera-
tura y una revision documental. En la segunda fase se realizaron cinco entrevistas semiestructuradas y
tres grupos de discusion para observar y analizar la realidad del fenémeno. En la tercera y ultima fase se
priorizaron las lineas de trabajo extraidas de la segunda fase, y se procedio a elaborar las conclusiones
y recomendaciones del estudio.

Andlisis econémico:  SI Opinién de expertos: @ NO
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

La mayoria de las ideas recogidas se han repetido tanto en la busqueda bibliogréfica como en las entre-
vistas y grupos de discusion. Se exponen a continuacion:

Las areas de mejora mas relevantes detectadas corresponden al &mbito de la comunicacion.

Los profesionales manifiestan que con la historia clinica compartida electrénica se alcanzara una me-
jora importante en el ambito de la coordinacién.

El factor humano es fundamental en la situacion de la coordinacion.

Propiciar foros de conocimiento mutuo entre las profesionales de ambos colectivos podria suponer
una amplia mejora para la coordinacion.

No se ha conseguido profundizar tanto como se esperaba en los valores, actitudes, creencias, etc. que
pueden condicionar las relaciones entre los profesionales de ambos niveles.

Se observa una escasa presencia del paciente en los discursos de los grupos de discusion y de las
entrevistas.

La percepcién de los clinicos y de los gestores respecto a la problematica de la coordinacién entre la
Atencion Primaria y la Especializada no es tan diferente como cabria esperar.

RECOMENDACIONES

Las lineas de trabajo que se recomienda priorizar son:

Desarrollo de la historia clinica compartida.

Desarrollo de foros conjuntos Atencidn Primaria-Atencion Especializada (AP-AE) que propicien el co-
nocimiento mutuo de las profesionales, la comunicacién y el desarrollo y puesta en marcha de herra-
mientas conjuntas como: objetivos consensuados entre AP y AE, planes de gestion comunes, sesiones
clinicas y formativas conjuntas, mejoras en el volante de derivacién y en la metodologia de continuidad
de cuidados de enfermeria, implantacién de Guias de Practica Clinica y desarrollo de protocolos de
derivacion, entre otros.

Promover la utilizacién de la telemedicina para mejorar la eficiencia en la asistencia a algunos proce-
sos y especialidades priorizadas.
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SARRERA

Osasun asistentzia-sistemen konplexutasun progresiboak bide eman du asistentzia-maila desberdinen
arteko koordinazio egoki bat izatea funtsezko faktore bilakatzea kalitateko asistentzia sanitarioaren
garapenean.

HELBURUAK

Azterketa honen helburua da: Lehen Mailako Atentzioaren eta Espezializatuaren arteko koordina-
zioari buruzko sakoneko hurbilketa bat garatzea gai hori garatzen duten profesionalen ikuspegitik,
asistentzia-prozesuetan euren jarduerak baldintzatzen dituzten balioak, sinesmenak, jarrerak, ohitu-
rak identifikatzetik abiatuta, eta bigarrenik, mailen arteko koordinazioa hobetzen laguntzen saiatzea,
hobekuntza-arloak identifikatuz, eta azkenik, lehentasunak zehaztea antzemandako lan-ildoetan.

MATERIALA ETA METODOAK

Metodologia hiru fasetan erabili zen: lehen fasean, literatura eta dokumentuak aztertu ziren. Bigarren
fasean, bost elkarrizketa erdi egituratu egin ziren eta hiru eztabaida-talde sortu fenomenoaren errea-
litatea behatu eta aztertzeko. Hirugarren (azken) fasean, bigarren fasetik ondorioztatutako lan-ildoak
lehenetsi ziren, eta azterketaren ondorioak eta gomendioak landu.

Analisi ekonomikoa:  BAI @ Adituen lIritzia: EZ
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EMAITZAK ETA ONDORIOAK

Jasotako ideia gehienak errepikatu egin dira bai bibliografia-bilaketan bai elkarrizketetan bai eztabaida-
taldeetan. Hona hemen ideia horiek:

Antzeman diren hobekuntza-arlo nagusienak komunikazio-eremukoak dira.
Profesionalek diote historia kliniko elektroniko konpartituarekin koordinazioa asko hobetuko dela.
Giza faktorea funtsezkoa da koordinazioan.

Bi kolektiboetako (LMA eta AE) profesionalen arteko ezagutza-foroak sustatzeak hobekuntza handia
ekarriko luke koordinazioan.

Ez da espero zen adina sakondu bi kolektiboetako profesionalen arteko harremanak baldintza di-
tzaketen balio, jarrera, sinesmen eta horrelakoetan.

Pazientearen presentzia eskasa antzeman da eztabaida-talde eta elkarrizketen eztabaidetan.

Lehen Mailako Atentzioaren eta Espezializatuaren arteko koordinazioari buruzko kliniko eta kudea-
tzaileen pertzepzioa ez da hain diferentea besterik espero bazitekeen ere.

GOMENDIOAK

lldo hauei lehentasuna ematea gomendatzen da:

Historia kliniko konpartitua garatzea.

Lehen Mailako Atentzioko eta Espezializatuko foro bateratuak garatzea, profesionalen arteko eza-
gutza, komunikazioa eta garapena eta tresna komun hauek martxan jarriko dituena: LMA eta AEren
arteko helburu adostuak, kudeaketa-plan bateratuak, hobekuntzak deribazio-bolanteetan eta eri-
zaintzako zainketa-jarraipeneko metodologian, Praktika Klinikoko Gidak eta deribazio-protokoloen
garapena, besteak beste.

Telemedikuntzaren erabilera sustatzea eraginkortasuna hobetzeko zenbait prozesu eta lehenetsitako
espezialitateren asistentzian.
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INTRODUCTION

The progressive complexity in the healthcare service has made possible that the existence of a good
coordination and communication among the different health assistance levels may become a chief
factor in the development of a top quality healthcare system.

AIM

The aim of this research is the development of a deep approach to the coordination between Primary
and Specialised Healthcare from the point of view of the professionals who develop it, right from the
identification of values, beliefs, attitudes, habits... that determine their behaviour in the healthcare
process. Secondly, we should try and help improve the coordination among the different stages,
identifying some improvement areas and finally, we should set some priorities in the detected lines of

work.
Economical analysis:  YES Experts’ opinion: @ NO

MATERIAL AND METHOD USED

The method used was divided into three stages. In the first stage, a revision on the literature and on the
documents was carried out. In the second one, five interviews were carried out, as well as three focus
groups in order to watch and analyse the reality of the phenomenon. In the third and last one, priority
was given to the lines of work extracted and gathered during the second stage and we proceeded to
draw the conclusions and recommendations of this research.
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RESULTS AND CONCLUSIONS

Most of the ideas gathered have been repeated both in the bibliographical research as well as in the
interviews and focus groups. They are put forward as follows:

® The most relevant improvement areas which have been detected belong to the field of
communication.

® The professionals claim that with the help of the shared medical history an important improvement
in the field of coordination will be achieved.

® The human factor is fundamental in the coordination.

® Promote mutual understandingamong the professionalsin both groups would resultin a considerable
improvement in the coordination.

® We have not been able to go as much into the values and attitudes in depth as we had expected.

® In most of the discussions which took place in the focus groups and interviews a lack of reference to
the patients has been detected.

® The feeling that both the GPs and managers have regarding the coordination between Primary and
Specialised healthcare is not as different as expected.

RECOMMENDATIONS
The lines of work that we recommend should be put first are as follows,
® Development of a shared medical history.

® Development of a forum between Primary and Specialised Healthcare so as to encourage the mutual
understanding of the professionals, the communication and development and set in motion of
joint strategies such as agreed aims between Primary and Specialised Healthcare, clinical sessions
and shared training processes, improvement in the referral note and method in the nursery care,
establishment of guides for clinical practice, development of referral protocol, among them.

® To encourage the use of telemedicine in order to improve the efficiency in the medical assistance in
some processes and specialities on which we focussed.



1. INTRODUCCION







La creciente complejidad de los sistemas asis-
tenciales sanitarios ha hecho que, la existencia
de una buena comunicacién y coordinacién
entre los distintos niveles asistenciales, se con-
vierta en un factor fundamental en el desarrollo
de una asistencia sanitaria de calidad.

El Plan Estratégico de Osakidetza-SVS 2003-
2007, dentro de sus objetivos corporativos, esta-
blece un primer objetivo centrado en el cliente/
paciente con el fin de «Proporcionar al cliente/
paciente un servicio sanitario integrado, eficaz,
de calidad, personalizado y agil, que responda a
sus necesidades de salud». Para ello plantea cua-
tro grandes lineas de trabajo, siendo la primera
el «Dar continuidad al proceso del paciente,
evitando demoras a partir de la mejora de los
flujos del proceso entre los distintos niveles de
atencién». Esta linea de actuacion se concreta en
diferentes objetivos estratégicos, de los cuales el
primero, se enmarca en la necesidad de poten-
ciary facilitar el flujo del proceso del paciente por
los distintos ambitos y niveles de la organizacién,
Atencién Primaria (AP) y Atencién Especializada
(AE). Es decir, «Conseguir que el proceso del
paciente sea agil, eficaz, eficiente, e integrado a
partir del establecimiento de un sistema de rela-
cién y unos mecanismos de coordinacion forma-
lizados entre los niveles de Atencién Primaria y
Especializada».

En la misma linea, el plan estratégico 2008-2012,
contiene un enfoque dirigido al proceso del
Usuario/Paciente contemplado como un todo
global y continuado.

Dentro de este enfoque, uno de los objetivos es
revisar las funciones de la AP y AE, asi como lain-
teraccion entre ambas, con objeto de optimizar
la asistencia, aumentar la capacidad resolutiva
en APy redefinir los circuitos de los Usuarios, en
AE para la eliminacién de las actividades innece-
sarias durante la asistencia clinica.

La distancia entre los niveles de Atencion Prima-
riay Atencidn Especializada, ademas de fisica, es
también filosofica y pragmatica, haciéndose pa-
tente en las dificultades de coordinacién entre
estos dos ambitos asistenciales.

En nuestro sistema sanitario los pacientes son
atendidos por un amplio abanico de profesio-

nales sanitarios, y es en estos profesionales en
quienes reside en primer término la responsa-
bilidad de establecer una buena coordinaciéon
entre los distintos niveles asistenciales.

En un escenario de coordinacion, el proceso
asistencial se puede representar como una li-
nea continua en la que suceden una serie de
actos definidos previamente por profesionales
sanitarios de ambos niveles. Por ello, la mejora
en la coordinacién entre la AP y AE y entre los
distintos grupos profesionales es una prioridad
en muchos de los sistemas sanitarios.

Existen multiples y muy diversos intentos por
desarrollar estrategias de mejora de coordina-
cién entre los niveles de AP y AE.

Se han publicado muchos estudios que estable-
cen estrategias de mejora a través de intervencio-
nes centradas en la Atencion Primaria, debido a
la importancia del papel del médico de atencién
primaria en el desarrollo de estas estrategias. En-
tre ellas se encuentran la subespecializacién del
médico de primaria, los criterios de derivacion
de pacientes entre niveles e intervenciones para
mejorar estas derivaciones o los modelos de co-
laboracién con especialidades médicas.

Sin embargo, muchos autores constatan la per-
sistencia de dificultades y la necesidad de desa-
rrollar y mejorar esta coordinacién entre niveles.
Las profesionales y su visién/comprensién del
sistema y del fendmeno de la coordinacion den-
tro del mismo, son puntos clave en el desarrollo
de estrategias e intervenciones dirigidas ala me-
jora en la coordinacién entre niveles. No existen
muchos estudios cualitativos que analicen las
relaciones que se establecen entre los profesio-
nales de AP y AE, asi como sus puntos de vista
sobre la necesidad de mejorar esta relacion. Por
ello, es necesario realizar un acercamiento a la
realidad en nuestro contexto sanitario, que nos
ayude a identificar, a partir de la perspectiva de
las profesionales, elementos, puntos o situacio-
nes susceptibles de cambio que contribuyan,
con lamejora en la coordinacion entre los distin-
tos niveles, a mejorar la calidad de la asistencia
sanitaria.

La necesaria continuidad y eficiencia del proce-
so sanitario se ve interrumpida y fragmentada

INTRODUCCION
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en la relacién entre el dmbito de la Atencién
Primaria y la Atencion Especializada con graves
repercusiones en la calidad técnica, en los pla-
zos de atencidén y en la satisfaccion del pacien-
te. La existencia de esta deficiente coordina-
cién en el proceso asistencial ha sido objeto de
numerosos trabajos en la busqueda de mejoras
gue minimicen esta ineficiencia; la mayoria

de estos trabajos han sido abordados desde
el punto de vista cuantitativo por lo que con-
sideramos que un abordaje cualitativo desde
la perspectiva de los profesionales de ambos
ambitos, incidiendo en sus valores, creencias,
habitos y formas de hacer puede aportar ele-
mentos interesantes y complementarios a los
existentes, para mejorar.



2. OBJETIVOS







¢ Desarrollar un acercamiento profundo al tema de la coordinacién entre Atencién Primaria y Atencion
Especializada desde la perspectiva de los profesionales que la desarrollan, a partir de la identificacion de
los valores, creencias, actitudes, habitos... que condicionan sus actuaciones en el proceso asistencial.

® Intentar contribuir a la mejora de la coordinacién asistencial entre los niveles primario y especializado
identificando para ello areas de mejora.

® Establecer prioridades en las lineas de trabajo detectadas teniendo en cuenta nuestro contexto.
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3. MATERIALY METODOS







La metodologia empleada se ha dividido en tres
etapas diferenciadas:

® Ftapa I: Revisién de la literatura y revision
documental:

— Revisién de la literatura.
— Revisiéon documental.

® Fftapa ll: Generacidn de la informacion a partir
de la observacién de la realidad del fenémeno:

— Entrevistas semiestructuradas: seleccion
de informadores clave y contacto con los
mismos. Elaboracion del guion de las en-
trevistas y realizacion de las mismas.

— Grupos de discusién: busqueda de los par-
ticipantes en los grupos de discusién pre-
via elaboracion del perfil de los mismos,
contacto con los mismos y planificacion
de las reuniones a realizar. Celebracién de
los grupos de discusion y transcripcion de
las reuniones.

— Analisis de la informacion recogida tanto
en las entrevistas semiestructuradas y
grupos de discusion como en la revision
bibliografica y documental.

— Elaboracién del informe preliminar.

e Etapal lll: Priorizacion de las lineas de trabajo
extraidas del informe preliminary elaboracion
del informe final.

3.1. METODOLOGIA PARA LAETAPA

3.1.1 Revisién de la literatura y revision
documental

Se ha realizado una revision bibliografica de la
evidencia cientifica disponible con el objetivo
de conocer el contexto literario-académico de la
coordinacion entre Atencién Primaria y Especia-
lizada. Para ello la revision se ha centrado en:

® |a perspectiva de los profesionales de Aten-
cién Primaria y Especializada.

® |ntervenciones y experiencias previas en con-
textos nacionales e internacionales.

Se ha realizado una busqueda en las siguientes
bases de datos cientificas:

e MEDLINE (1950 - Enero 2008).
® EMBASE (1980 - Enero 2008).
® Cochrane Library.

Las palabras clave utilizadas en la busqueda
han sido: health services accessibility, specialist
health care, primary health care, referral, consul-
tation, professional relationship, coordination
care, continuity of patient care, quality of health
care, delivery of health care, patient care planning.
Los detalles de la estrategia de busqueda se re-
cogen en el anexo I.

Para la seleccién de estudios se utilizaron los
siguientes criterios de inclusién:

® Periodo 1997- enero 2008.
® Abstract-texto completo.
¢ |diomas: castellano/inglés.

® Tipos de estudios: estudios cualitativos, infor-
mes técnicos, estudios de evaluacion, estu-
dios comparativos, revisiones, metaanlisis,
estudios multicéntricos.

Respecto a la revisién documental, se revisaron
diferentes documentos utilizados por la red
de centros de Osakidetza para llevar a cabo
intervenciones que implicaran de forma con-
junta a profesionales de Atencién Primaria y
Especializada, como protocolos de derivacién a
hospitales de media estancia o protocolos entre
Atencion Primaria y Salud Mental Extrahospita-
laria, entre otros.

3.2. METODOLOGIA PARA LA ETAPAlI

3.2.1. Generacion de lainformacién a par-
tir de la observacion de la realidad
del fenémeno

a) Entrevistas semiestructuradas:

El primer paso fue la selecciéon de los informado-
res clave. Para las entrevistas se seleccionaron
profesionales expertos en diferentes areas, tales
como la gestion, el dmbito clinico-asistencial y los
servicios de atencién al paciente. En la seleccién
se busco una representacion de profesionales de
los tres territorios histéricos y de ambos sexos.

Los profesionales seleccionados fueron dos
hombres y tres mujeres, de los cuales tres tra-
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bajan en Atencion Especializada y dos en Aten-
cién Primaria. Los perfiles profesionales de los
entrevistados son: gerente, especialista, médico
de familia, Diplomado Universitario Enfermeria
(DUE) de AP y responsable del Servicio de Aten-
cion al Paciente y Usuario (SAPU) de un centro
hospitalario.

El contacto con las personas elegidas se hizo a
través de los miembros del equipo investigador.
Todas las personas aceptaron y fueron entrevis-
tadas entre marzo y abril del 2008. La duracion
de las entrevista fue entre 30 minutos y 60 mi-
nutos cada una.

Para confeccionar el guion de las entrevistas
se contd con la documentacién recogida en la
etapa | y la participacion de los miembros del
equipo de investigacién. Se utilizé el mismo
guion para todas las entrevistas con el objetivo
de poder recoger las diferencias y semejanzas
entre los diferentes expertos entrevistados.

Se informé a todos los participantes de que las
entrevistas serian grabadas para su posterior
andlisis. Gracias a esta grabacion pudieron ser
transcritas textualmente y analizadas utilizando
el programa informatico Atlas.ti, para andlisis
cualitativo de datos textuales.

b) Grupos de discusion:

para la seleccién de las personas participantes
en los grupos de discusion se tuvieron en cuen-
ta, el perfil profesional, el ambito de trabajo y la
experiencia en Osakidetza (medida en afos de
trabajo en la organizacién), entre otros.

Se pidi6 a los miembros del equipo investigador
que propusieran candidatos para formar parte
de los grupos. Una vez que se obtuvieron los
perfiles y los candidatos se cruzaron los dos
datos para obtener grupos de discusion lo mas
representativos posibles de la realidad actual.

Se confeccionaron tres grupos de discusion,
compuestos por médicos de AP y AE (el prime-
ro), médicos y enfermeras de AP y AE (el segun-
do) y un grupo mixto (el tercero) compuesto
por dos médicos, dos enfermeras, dos gestores,
un Técnico Responsable del Area de Atencion al
Cliente (TRAACQ) y un responsable de consultas
externas.

En dos de los tres grupos el nimero de mujeres
y hombres fue el mismo, en el restante se conté
con una mujer mas. Estuvieron representados
los tres territorios historicos de modo similar:
ocho participantes representantes de Alava,
siete de Bizkaia y siete de Gipuzkoa.

Para el disefio del guién de los grupos de discu-
sion se tomd como base la revision bibliografica
realizada con anterioridad. Se utiliz6 el mismo
guién para los tres grupos, el cual era similar al
utilizado en las entrevistas, pero adaptado a la
técnica utilizada.

La duracién de los grupos de discusion fue
aproximadamente de 95 minutos. Todos fue-
ron realizados en la Organizacién Central de
Osakidetza, debido a la disponibilidad y buena
capacidad auditiva de sus salas (de cara a la gra-
bacién y posterior analisis de las grabaciones) y
a la buena ubicacién que suponia para los par-
ticipantes convocados. La persona que acudio
como moderadora a los tres grupos siempre
fue la misma. Ademas se contd con un obser-
vador en cada uno de los grupos, papel que fue
desempenado por tres miembros del equipo
investigador.

¢) Andlisis de la informacion:

Una vez realizadas, tanto las entrevistas como
los grupos de discusién, se procedio al anali-
sis del trabajo de campo. Se comenzé por las
entrevistas puesto que éstas se realizaron con
anterioridad a los grupos.

Se comenzd por realizar una transcripcion tex-
tual de cada una de las entrevistas y grupos de
discusion. A continuacion se conté con la herra-
mienta informatica Atlas.ti para facilitar el anali-
sis cualitativo. Se realiz6 un andlisis individual de
cada una de las unidades de analisis.

Utilizando esta herramienta informatica se
identificaron los fragmentos de texto que po-
seian significado relevante para la investigacion
y se guardaron como citas. A continuacién se
agruparon todas aquellas citas que tuvieran un
significado comun y se codificaron para poder
identificarlas con mayor facilidad. Se agruparon
los cédigos que guardaban relacién entre si en
diferentes familias y se crearon relaciones entre



aquellos cédigos que guardasen algun tipo de
relacién, ya fuese por proximidad, por oposi-
cién o por cualquier otro tipo de relacién, por
ejemplo causalidad, dificultad, facilidad, etc.
Estas relaciones o interconexiones se plasma-
ron en representaciones graficas que facilitaron
su andlisis. De este modo se identificaron los
contenidos mds relevantes para el presente
proyecto y con ayuda de las relaciones plasma-
das en representaciones gréficas se procedio a
elaborar el andlisis presentado en el presente
informe.

Es importante subrayar que tanto el trabajo de
campo como el andlisis de la informacién ob-
tenida fueron realizados por la misma persona,
lo cual facilité bastante el andlisis de la informa-
cién recogida.

3.3. METODOLOGIA PARA LA ETAPAIII

3.3.1. Priorizacién de las lineas de trabajo
extraidas del informe preliminar y
elaboracion del informe final

Una vez realizada la revision de la literatura y
revision documental y el andlisis cualitativo de
la informacién generada por medio de las entre-
vistas y de los grupos de discusién, se identifica-
ron diferentes lineas de accién que se podrian
emprender para favorecer la actual situacion de
la coordinacién en Atencion Primaria y Atenciéon
Especializada.

De entre las posibles acciones a poneren marcha
se seleccionaron aquellas que se recogieron con
mayor frecuencia, tanto en la busqueda biblio-
grafica como en el trabajo de campo realizado.
Estas 22 acciones fueron clasificadas en tres gru-
pos diferentes, dependiendo de si eran acciones
relacionadas con la comunicaciéon (ocho lineas
de trabajo), con la motivacion (cuatro lineas de
trabajo) o con la efectividad y capacidad de re-
solucién (10 lineas de trabajo).

Para proceder a la priorizacion de las acciones
en un principio se pensé utilizar una matriz de
Hanlon, la cual da gran importancia a la factibi-
lidad de cada accion. Dado que las 22 acciones
eran en mayor o menor medida factibles segun

el criterio de los miembros del grupo de trabajo,
se decidio disefar una matriz que se ajustase
mejor al presente proyecto reduciendo la in-
fluencia de la factibilidad.

La matriz resultante contemplaba los cuatro
apartados siguientes:

® |La efectividad de la solucién propuesta para
mejorar la coordinacion, es decir, la capacidad
de desarrollar acciones que mejoren la coor-
dinacion.

® El impacto de las acciones sobre las profe-

sionales, es decir, las actuaciones tendran un
efecto positivo sobre las profesionales.

® Elimpacto de las acciones sobre los pacientes,
es decir, las actuaciones tendran un efecto
positivo sobre los pacientes.

e |a factibilidad de la solucion.

Estas cuatro caracteristicas tenian un peso di-
ferente en la puntuacién final: la efectividad
obtenia un peso del 30% de la puntuacién final,
el impacto sobre los profesionales un 25%, el
impacto sobre las pacientes un 25% vy la factibi-
lidad un 20%.

Seguidamente se procedié a llevar a cabo las
puntuaciones por parte de los 17 miembros
del equipo investigador y una vez recogidas, se
agruparon obteniendo las puntuaciones perti-
nentes.

Debido a que el numero de observaciones que
contempla el estudio es muy pequefio, se optd
por un analisis descriptivo de las diferencias
de medias entre los miembros del equipo que
fuesen gestores y clinicos (nueve y ocho respec-
tivamente). No se realizé un estudio estadistico
puesto que con 17 observaciones el analisis no
seria significativo.

Finalizado este andlisis se clasificaron las accio-
nes de mayor a menor puntuacion y se convoco
una reunion con todos los miembros del equipo
investigador para comentar los resultados obte-
nidos hasta el momento y preparar las conclu-
siones y la discusion, contenidas en el presente
documento.
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4.1. RESULTADOS DE LA ETAPA

De los 548 articulos encontrados por medio de
la busqueda bibliografica realizada, tras la lectu-
ra de sus abstracts fueron seleccionados 27 para
su lectura.

Los articulos seleccionados fueron estudios cua-
litativos, basados tanto en grupos de discusion y
entrevistas como en encuestas, estudios descrip-
tivos y revisiones documentales. La poblacién de
estudio considerada estuvo constituida principal-
mente por profesionales sanitarios, aunque tam-
bién se seleccionaron algunos estudios realiza-
dos sobre pacientes. El ambito incluyé Atencién
Primaria, Atencion Especializada y Salud Mental.

En la busqueda bibliografica llevada a cabo se
han encontrado varias coincidencias con los
resultados obtenidos por medio del andlisis
cualitativo y la priorizacién de las acciones de la
tercera etapa del presente estudio.

Los articulos seleccionados para la revision bi-
bliogréfica tienen caracteristicas diferentes,
objetivos distintos y muestras dispares, por lo
gue no es de extrafar que aparezcan ideas en-
frentadas, aun asi, la gran mayoria coincide con
las descubiertas en el presente estudio.

En muchos de los articulos se habla de la falta
de comunicacién existente entre los miembros
de las organizaciones asistenciales. Esta falta de
comunicacion revierte en la asistencia al pacien-
te, el cual puede ver la calidad de la asistencia
recibida disminuida debido a factores como la
repeticién de pruebas complementarias o a la
interaccién entre medicamentos.

Sélo uno de los articulos revisados afirma que la
evidencia es escasa en cuanto a que la coordi-
nacion mejora los resultados en salud mientras
que los demas articulos la dan por supuesta.

En los articulos revisados, entre las causas de la
deficiente coordinacidn, destacan:

® La falta de motivacién que refieren parte de
los profesionales de las organizaciones; asi
mismo, el hecho de que no exista una vision
integral del paciente.

¢ |a masificacion asistencial de ambos ambitos
y la carga de trabajo.

® | a excesiva burocracia.

® El acceso limitado a pruebas complementa-
rias por parte de AP.

® Desde el ambito de la AE se percibe al médico
de AP como insuficientemente cualificado, y
éste al de AE como demasiado autosuficiente.

® La existencia de dos unidades de gestion
diferentes.

® La presion asistencial.

® El desconocimiento de las tareas del «otro».
® La presion que ejerce el paciente.

¢ Lafalta de tiempo.

Entre los articulos se pueden encontrar varias
de las consecuencias que supone la escasez de
coordinacion:

® Sobrecarga del médico de familia con labores
administrativas de AE: renovacion de recetas,
citador de AE,...

e Listas de espera.

Se plantean ciertas propuestas de mejora, al-
gunas de las cuales coinciden con las que se
proponen desde el presente trabajo:

¢ HC informatizada/compartida.
® Protocolos conjuntos.

® Rotaciones periddicas de médicos de AP por
diferentes servicios del hospital, asi como
guardias hospitalarias para los médicos de AP.

* |nstaurar la figura del especialista consultor.

¢ Facilitar a los médicos de AP la accesibilidad
de los datos clinicos.

® Médico de familia como puerta de entrada y
principal responsable del proceso.

e Desarrollar la telemedicina.

e Sistemas electrénicos de comunicacion con el
paciente (mayor protagonismo del paciente,
0 mas bien no perderlo de vista).

e Cirugia menor para reducir las derivaciones.

Finalmente, destacan ciertos proyectos, entre
ellos, algunas experiencias en EEUU, el Progra-
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ma de Gestion de Enfermedades (PGE), que per-
mite una visién global del paciente, los Primary
Care Groups (centros de AP consorciados que
atienden la poblacion de una zona de forma
coordinada) y la telepsiquiatria a través de vi-
deoconferencia en zonas rurales.

4.2. RESULTADOS DE LA ETAPAII

A continuacién se exponen los resultados deri-
vados del analisis de las entrevistas semiestruc-
turadas llevadas a cabo, asi como de los grupos
de discusion.

4.2.1. Entrevistas

Se exponen de forma resumida los hallazgos
agrupados segun el guién que se utilizé para las
entrevistas:

a) Situacion actual:

Cuatro de los cinco entrevistados creen que la
situacion actual es mejorable. El Unico que no
tiene esta opinidn es un especialista cuya espe-
cialidad trabaja estrechamente con AP: llevan a
cabo sesiones en las que participan tanto médi-
cos de familia como especialistas.

b) Visién global del paciente:

En general los cinco reflejan que no existe esta
vision global y que se debe trabajar mucho este
tema. Algunos comentan que es mas dificil que
los especialistas tengan esta vision global.

c) Puerta de entrada al sistema:

Todos coinciden en que la Atencién Primaria es
la puerta de entrada al sistema, pero algunos
sefalan que existen otras puertas de entrada:
urgencias, ginecologia u otras especialidades.

d) Especialista consultor:

Estan de acuerdo en que esta figura beneficiaria
tanto al usuario como a todo el sistema. Sin em-
bargo, algunos opinan que esta figura ya existe,
mientras que otros creen que los especialistas
todavia no desarrollan este rol.

e) Conciencia de corresponsabilidad:

No creen que realmente exista conciencia de
corresponsabilidad, aunque manifiestan que
deberia ser asi.

f) Confianza por parte del paciente:

Parece que estan de acuerdo en que el hecho de
conocer a su médico de familia (que éste sea el
de toda la vida) hace que el usuario tenga mayor
confianza en éste que en el especialista. Sin em-
bargo, cuando sufren alguna patologia que se
sale de lo habitual prefieren recurrir al especia-
lista. Aun asi varios entrevistados aseguran que
algunos pacientes consultan con su médico de
familia tras haber acudido al especialista.

g) Opinién del personal sobre la coordinacion:

La mayoria opina que el personal percibe la co-
ordinacidon como algo que todavia hay que tra-
bajar. Por otra parte, el especialista que refiere
un buen nivel de coordinacién con AP dice que
en su caso perciben la coordinaciéon de manera
muy positiva tanto los de AP como los de AE.

h) Desmotivacion:

Tres de los entrevistados reconocen que hay
desmotivacion, pero esta no esta causada direc-
tamente por la situacién de la coordinacién.

i) Calidad actual del proceso de citacién:

No todos opinan lo mismo. Algunos opinan que
la calidad es buena (varios tienen ISO), otros
creen que deben mejorarse algunos aspectos,
por ejemplo, conseguir que el usuario salga de la
consulta sabiendo cuando serd la préxima cita.

j) Carga de trabajo:

Afecta en varios sentidos a los trabajadores: des-
motiva, se deriva mas desde primaria, puede ge-
nerar falta de interés... Uno de los entrevistados
dice que no se puede aceptar la carga de trabajo
COMO excusa para no conseguir coordinarse.

k) Listas de espera:

® El tamafo de las listas de espera puede venir
determinado por una mala coordinacién que
hace que se dupliquen pruebas o haya consul-
tas sucesivas innecesarias.

® Si tuviesen protocolos de trabajo y lineas de
trabajo comunes las listas de espera se reduci-
rian y ademds mejoraria la coordinacién.

¢ Silos profesionales tuviesen mas tiempo para
dedicar a cada paciente las listas de espera se
verian reducidas.



I) Derivacién inadecuada:

La opinion del especialista con un buen nivel de
coordinacion con AP y la de los demds entrevis-
tados es diferente. El primero opina que hay tan
poca derivacion inadecuada que no merece la
pena gastar recursos en paliarla.

Las variables relacionadas con la derivacion in-
adecuada identificada son:

® Necesidad social de consumir.

® Inseguridad del profesional (incertidumbre).
® | os especialistas no conocen las guias.

® Falta de tiempo, insuficiente formacion.

® Presidn asistencial.

® Presion que puede ejercer el usuario, amena-
zas de quejas o denuncias.

e Saturacion de consultas en AP.
® Carga de trabajo.

Finalmente se subraya que deberia analizarse
como se deriva desde AP y como se devuelven
los pacientes desde AE.

) Medicina defensiva:

Todos reconocen que si se ejerce la medicina
defensiva, sobre todo como consecuencia de
la presion que pueden llegar a ejercer tanto los
usuarios como sus familiares. Uno de los entre-
vistados propone que haya un pacto entre pro-
fesional y usuario para evitar esta situacion.

m) Volante de derivacion:

El especialista que trabaja mas estrechamente
con AP manifiesta que, aunque es susceptible de
mejora, la calidad es buena. La entrevistada del
SAPU comenta que no ha oido ninguna queja de
sus companeros al respecto. Los demds opinan
lo contrario. Comentan que los profesionales lo
rellenan mal o puede ir en blanco, el paciente es
el que tiene que llevarlo de una consulta a otra,
puede que los especialistas no los lean o no con-
testen naday ademas se le da mas importanciaa
la labor administrativa que a la clinica.

n) Especialidades con mayor numero de deriva-
ciones:

Oftalmologia, dermatologia, traumatologia, ci-
rugia, cardiologia, neumologia, ginecologia.

0) AP con mayor accesibilidad a medios diagnds-
ticos/terapéuticos:

Se derivaria menos porque seria menos nece-
sario.

p) Incentivar buenas prdcticas:

Mas o menos estan de acuerdo en que podria
suponer una mejora, pero matizan: decir que se
va a incentivar y no hacerlo desmotiva; no de-
berian ser sélo incentivos econédmicos. Muchas
veces los incentivos se convierten en derechos
adquiridos, por lo que dejan de ser motivado-
res. Los incentivos pueden ser disfrutados por
todo el centro y no Unicamente por las personas
mas implicadas y ademas puede ocurrir que los
gue mas y mejor trabajan reciben mas trabajo y
alguien que trabaja menos o se implica menos,
y ademads cobra lo mismo, lo cual es una gran
fuente de desmotivacion.

g) Comunicacién y didlogo:

El especialista que trabaja mas estrechamente
con AP afirma que entre su servicio y los centros
con los que estan coordinados existe suficiente
comunicacién puesto que ambos han puesto
gran empefio en ello. Cree que si se invierte
esfuerzo en ello es posible conseguir una buena
comunicacion y didlogo.

Los demas creen que falta comunicaciéon entre
AP y AE. Proponen soluciones como que los
especialistas se retinan con los profesionales de
AP para conocerse y solucionar dudas, que los
médicos de familia roten por el hospital y visiten
a sus pacientes ingresados, etc.

r) Historia Clinica compartida:

Estan de acuerdo en que con esta historia la
coordinacién mejorara notablemente, aunque
no todos lo dicen con el mismo énfasis. Un
entrevistado matiza que no todos los profesio-
nales deben tener el mismo nivel de acceso,
otro asegura que se necesitan, ademas de la HC
compartida otras mejoras.

s) Protocolos, guias, procesos, sesiones clinicas:

El especialista que trabaja estrechamente con
AP habla de las bondades que suponen las se-
siones clinicas para todo el sistema. Los demas
dicen que si existen protocolos o guias, pero que
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son un recurso que hay que explotar mas para
sacar un mayor partido.

t) Nuevas tecnologias:

Todos estan de acuerdo en que, aunque se
utilizan, se les podria sacar mayor partido y asi
mejorar la situacion de la coordinacion.

u) Telemedicina:

Tres de los entrevistados opinan que con la tele-
medicina se conseguird una mejor coordinacion
entre APy AE.

v) Gestiones separadas y directivos:

Existen diferentes opiniones sobre la geren-
cia unica y el papel de los directivos. Algun
entrevistado dice que no contesta a este tipo
de preguntas. Algunos piensan que el hecho
de que haya una gerencia Unica no tiene por
qué influir en la coordinacion; otros creen que
mejoraria la situacién, pero seria dificil aplicar
el sistema de gerencia Unica a todo el sistema
sanitario debido a las diferentes caracteristicas
de la poblacién, densidad poblacional, etc. Una
de las entrevistadas contesta que no sabe si la
gerencia Unica mejoraria algo.

Respecto a los directivos unos dicen que estan
implicados, pero tienen diferentes intereses que
los clinicos, y de ahi surgen problemas. Una en-
trevistada plantea como queja (y duda) que los
directivos ejercen un control férreo en primaria
y no en especializada.

w) Implicacién de los profesionales:

Refieren diferencias importantes entre los profe-
sionales de cara a su implicacién en la mejora de
la coordinacién.

X) Evaluacion de la coordinacion:

Hay opiniones diferentes. Algunos contestan que
si se evalua y otros afirman lo contrario. Un entre-
vistado comenta que mientras no se defina qué
es coordinacién no se podra evaluar. Hace falta
un modelo que explique qué variables hacen que
unos médicos deriven mas o menos que otros.

y) Pacto de consumos (acuerdos entre los dos nive-
les sobre el nimero de derivaciones a realizar):

Tres de los entrevistados no saben si existe en
su centro. Una entrevistada dice que en otros

centros si existen y estan contentos con ello. El
quinto afirma que existe algo parecido, pero no
se respeta y que es muy dificil determinar una
cuota de derivaciones porque en cada comarca
se deriva de forma diferente. Aun asi reconoce
que en la medida en que los criterios que se
establezcan sean buenos, el pacto de consumos
funcionara.

z) Otras variables que influyen:
® Falta de tiempo e ilusion.
® Comunicacién personal.

® Especializada tiene la percepcion de ser supe-
rior a primaria.

® Se escucha poco a los que hablan de cuestio-
nes clinicas.

® Revisar la continuidad de cuidados.

e Excesivo consumo de recursos por parte de
los usuarios.

® Socialmente se asume muy mal estar enfermo.

4.2.2. Grupo discusiéon Médicos de AP y AE

El grupo de discusiéon tuvo lugar el 23 de abril de
2008, en la Organizacion Central de Osakidetza,
Vitoria. Fueron convocados ocho personas y
acudieron todas. Entre los participantes habia
cuatro médicos de atencion primaria y cuatro
médicos de atencién especializada. Estaban re-
presentados los tres territorios histéricos. Tuvo
una duracion de 1 hora y 33 minutos.

Este grupo se caracteriza por la critica que han
hecho los participantes a la situacion que viven
en su trabajo en cuanto a la coordinacién se re-
fiere. Gran parte del grupo se dedica a enumerar
las debilidades de la actual situacion, las cuales
hacen que su trabajo sea mas dificil.

La debilidad de la que mas hablan es la que
se refiere a la comunicacién. Reconocen que
gracias al correo electrénico se ha mejorado
bastante. También dicen que el hecho de que
algunos especialistas contesten a los médicos
de primaria que les derivan pacientes, mejora
significativamente la coordinacién. Sin embar-
go, sus quejas son muchas: desde la ilegibilidad
de ciertos documentos hasta la implantacion de



nuevas tecnologias sin solucionar el problema
de base: «que puedo hablar por tam-tam, que
no me hace falta que me pongan un sistema de
doscientos megas con...».

La comunicacion que tienen los profesionales
se basa, en muchos casos, en relaciones perso-
nales, por ejemplo las que surgen al hacer la re-
sidencia (MIR). Los miembros del grupo afirman
que les cuesta menos esfuerzo comunicarse con
alguien conocido, y que en caso de no conocer
a la otra persona surge la sensacion de estar
molestando o de ser inoportuno.

Los circuitos administrativos constituyen otro
problema. Tanto los médicos de AP como los de
AE se quejan de que los de AP no pueden pedir
ciertas pruebas, lo cual genera dificultades. Ade-
mas los resultados de esas pruebas no siempre
llegan a los profesionales de AP, con lo cual no
hay «feed back». En muchas ocasiones el no po-
der acceder a la informacién de los otros hace
que se duplique trabajo: pruebas, exploraciones
fisicas, etc.

En cuanto a la HC electrdénica, ven muchas ven-
tajas, pero también desventajas como el hecho
de que pueda escribir en ella un profesional que
no esté tratando al paciente, sin olvidar que hay
profesionales que todavia hacen las historias en
soporte papel. Reconocen que la HC de papel no
garantiza tanto la seguridad y que el hecho de
que el nimero de historia de AP no coincida con
la de AE es un obstaculo para la coordinacion.

Las listas de espera son otra de las trabas. No sélo
generan consultas de urgencias que realmente
no lo son, sino que ademas los gestores no pres-
tan la atencién necesaria a la lista de espera de
segundas consultas. Algunos sugieren que estas
listas son consecuencia del consumismo de esta
sociedad: «<nunca estan satisfechos hasta que no
consumen la prueba que quieren: quieren un
escaner, y si no lo hacen, pues piden segunda
cita hasta que le hacen el escaner».

El acceso a los datos, |la carga de trabajo y el factor
humano son otras de las trabas para la coordina-
cién. En cuanto a la gestion, opinan que los ges-
tores se centran demasiado en sacar adelante in-
dicadores con buenos resultados y dejan de lado
problemas que requieren solucién. También se

guejan de no invertir correctamente el dinero en
soluciones y de que a los gestores les falta volun-
tad politica. Por otra parte, llegan a la conclusion
de que si se ha organizado ese grupo de discusion
es porque desde la gestién se preocupan por la
coordinacion. Cuando se les plantea la posibilidad
de tener un sistema de gestion tnica afirman que
solucionaria bastantes problemas, puesto con el
actual sistema hay muchos desencuentros que
crean malestar. El ejemplo al que mas se remiten
es alos problemas que genera el hecho de que no
haya objetivos comunes en farmacia.

Tanto los médicos de primaria como los de es-
pecializada opinan que la situacién actual de la
coordinacion es causa y consecuencia de la sa-
turacion que tienen en su puesto de trabajo, de
las derivaciones inadecuadas y de la duplicacion
de consultas.

Opinan que existe cierta friccion entre AP y AE
gue no mejora la situacion. Esta friccion hace
que APy AE estén enfrentadas por los siguientes
motivos:

® Existencia de objetivos diferentes para AE
y AP que generan desacuerdo entre ambos
niveles (p. e. prescripcion inducida).

® Los especialistas se quejan de tener muchas
consultas sucesivas que quiza podrian solucio-
narse en primaria, pero por otra parte refieren
que les cuesta «soltar» (devolver) a los pacientes
a primaria (los secuestran). También se quejan
de que todas esas consultas sucesivas les quitan
tiempo para atender primeras consultas.

® Los primaristas, por otra parte, se quejan de
que los especialistas les secuestran pacientes
y ademas no reciben informacion sobre estos
(no hay «feed back»).

Otro de los grandes problemas es que la AP se
siente minusvalorada por la AE: «el especialista
piensa que el médico de cabecera no se sabe los
protocolos, le manda todo. Eh jnosotros tam-
bién sentimos que el especialista no nos recibe
0 que se cree mas listo!».

Ademads de los puntos débiles resefados, en
el grupo de discusion también se comentan
los puntos fuertes, entre ellos la historia clinica
electrénica.
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Respecto a la telemedicina, unos creen que ten-
dra las mismas limitaciones que el uso del correo
electrénico y por lo tanto no creen que solucio-
ne el problema. Otros, sin embargo, lo ven muy
adecuado para mejorar el trabajo sobre todo en
las zonas rurales y para ahorrar tiempo tanto a
los profesionales como a los pacientes. No obs-
tante, todos coinciden en que es dificil trabajar
sin que esté presente el paciente.

Respecto a la figura del especialista consultor no
se ponen de acuerdo. Algunos opinan que sélo
servirfa para ciertas especialidades y otros opi-
nan que tener una figura asi seria ideal. Lo que
destaca es que cada uno de los participantes tie-
ne un concepto diferente de lo que es o deberia
ser un especialista consultor.

Por ultimo, no podemos olvidar otras recomen-
daciones que los participantes fueron sugiriendo
alo largo de la reunion. Insisten en que las mejo-
ras que se hagan no pueden basarse Unicamente
en las tecnologias de la informacién y la comu-
nicacion. Opinan que hacer mas reuniones con
profesionales de diferentes ambitos y realizar
sesiones de formacion continuada solucionaria
parte del problema. Procurar mas formacién
para los profesionales de atencién primaria po-
dria favorecer que no se derivasen tantos pacien-
tes a Atencién Especializada. Todos coinciden en
la necesidad de facilitar el acceso de los médicos
de primaria a mas pruebas diagnésticas, también
con la idea de disminuir las derivaciones, listas
de espera, carga de trabajo, etc. Creen que si los
gestores tuviesen experiencia asistencial o que
si se facilitasen las relaciones personales la situa-
cién de la coordinacion seria mejor. Una de las
recomendaciones mas concretas se refiere a la
necesidad de realizar un estudio que esclarezca
cual es el gasto real de farmacia en primaria por
prescripcién inducida. Opinan que los resultados
demostrarian que gran parte del gasto de farma-
cia en primaria se debe a la prescripcion induci-
da, lo cual incide en la necesidad de consensuar
objetivos comunes para AP y AE.

4.2.3. Grupo discusion Médicos y Enfer-
meras de AP y AE

El grupo de discusion tuvo lugar el 7 de mayo de
2008, en la Organizacion Central de Osakidetza,

Vitoria. Fueron convocadas ocho personas, de
las cuales acudieron siete. Entre los participan-
tes habia un médico de AP, dos médicos de AE,
dos DUEs de AP y dos DUEs de AE. Estaban re-
presentados los tres territorios historicos. Tuvo
una duracion de 1 horay 37 minutos.

Los miembros del grupo muestran una vision
menos pesimista que los del grupo de médicos.
Estan de acuerdo en que existen varias debili-
dades en la situacién de la coordinacion, tales
como la rotacion del personal, que hace que sea
mas dificil comunicarse entre ellos; asimismo,
manifiestan que el nivel de saturacion, no deja
tiempo a los profesionales para dedicarlo a me-
jorar la situacion (esta saturacién es mas aguda
en primaria debido a la falta de tiempo de los
profesionales para realizar su trabajo. De aqui se
deduce que la carga de trabajo no se correspon-
de con el tiempo que los profesionales tienen
asignado para desempenar su trabajo. Por otra
parte, la existencia de objetivos diferentes para
APy AE, que ademds hace que surjan otro tipo
de problemas entre los dos escenarios ya que no
se atiende al paciente de forma integral, y como
consecuencia se duplican tratamientos y prue-
bas diagnosticas. Proponen que haya una figura
coordinadora que evite duplicidades.

Perciben como un problema muy importante
el hecho de que existan objetivos de farmacia
diferentes para AP y AE, no sdlo porque esto es
incongruente, sino porque de aqui se derivan va-
rios problemas tales como la duplicacién de trata-
mientos o enfrentamientos entre prescriptores.

Los participantes también se quejan de que su
trabajo se dedica totalmente a la asistencia, y
de que no tienen tiempo para otras actividades
Como reuniones, etc.

Comentan que el factor humano también es una
variable importante en la situacién de la coordi-
nacion, tanto para los profesionales como para
los usuarios. Los profesionales estdn muy pre-
sionados por su carga de trabajo, y los usuarios
cada vez demandan mas, posiblemente debido
al modelo consumista imperante en nuestra
sociedad.

Respecto al paciente, comentan que la confianza
que éste tiene en los profesionales depende del



tipo de profesional que les trata. Siendo asi, hay
usuarios que tienen mas confianza en el médico
de APy otros que tienen mas confianza en el de
AE. También comentan la habilidad que tienen
los usuarios para consumir los servicios que de-
sean, ya sean pruebas diagnésticas, o ser atendi-
dos por un especialista determinado.

Reconocen que no siempre hay feed back entre
primaria y especializada, tanto entre médicos
como entre enfermeras y esto hace que coordi-
narse sea mas dificultoso. Es necesario conocer
la informacion del paciente que esta dentro del
sistema; no tener acceso a la informacion clinica
supone un obstaculo para el trabajo. Los DUEs
presentes en el grupo exponen que los médicos
tienen mas facilidades para intercambiar infor-
macién que ellos.

Comentan que lo ideal seria la historia clinica
compartida, para que tanto AP como AE puedan
comunicarse, y por lo tanto, trabajar mejor.
Creen que de este modo se evitaria ademas
duplicar pruebas diagnésticas o incluso duplicar
tratamientos. Matizan que el acceso a la lectura
y modificacién de los datos contenidos en estas
historias no puede ser absoluto, sino que debera
basarse en las necesidades del trabajo de los
profesionales. También proponen la existencia
de una tarjeta sanitaria individual que contenga
informacion clinica sobre cada usuario. De este
modo los profesionales podrian acceder a la
informacion necesaria para asistir al usuario en
caso de que éste no tuviese historia clinica en
el centro.

Respeto a la gestion, opinan que los gestores
hacen lo que pueden, pero que al no estar en
contacto directo con la realidad de la asistencia
prestan mas atencion a otros aspectos. Ademas
manifiestan que los gestores, aunque recono-
cen que hay problemas, piden a los profesio-
nales soluciones, cuando éstos no tienen poder
para ello. En cuanto a la gerencia Unica, nolaven
como una solucién.

Ven con buenos ojos la introduccién de la tele-
medicina, pero sefialan que hay que dedicarle
tiempo y que no es aplicable en todos los casos.

Destacan la importancia de la continuidad de
cuidados de enfermeria y todos los participan-

tes parecen convencidos de que el médico de
atencion primaria juega un papel muy impor-
tante dentro de todo el sistema. Ademas les
preocupa la saturacién y la carga de trabajo que
hay en primaria, creen que si esto se solucionase
las mejoras se extenderian también a la espe-
cializada, por ejemplo, evitando derivaciones
innecesarias.

Es el unico grupo en el que hablan del especia-
lista consultor sin que lo nombre la moderadora.
Creen que seria bueno. Ademas de facilitarles el
trabajo se ayudaria a generar menos consultas
sucesivas en especializada.

Proponen varias soluciones como educar a los
pacientes para que no consuman recursos que
no necesitan, tener mas acceso a los datos y a
pruebas diagndsticas para evitar duplicar con-
sultas, establecer objetivos comunes para AP y
AE, aumento de personal que haga que la carga
de trabajo se reduzca y sobre todo no centrar
todas las mejoras en la informatica. Desde en-
fermeria proponen que haya una persona que
coordine toda la asistencia de un paciente.

4.2.4. Grupo discusion MIXTO

El grupo de discusion tuvo lugar el 22 de abril de
2008, en la Organizacion Central de Osakidetza,
Vitoria. Fueron convocados ocho personas, de
las cuales acudieron siete. Entre los participan-
tes habia dos médicos, dos DUEs, un gestor, un
TRACC y un responsable de consultas externas.
Estaban representados los tres territorios histori-
cos. Tuvo una duracién de 1 hora y 35 minutos.

El tema sobre el que mas se hablé fue sobre qué
se estd haciendo mal. Ademds de identificar los
errores propusieron soluciones. Entre las criticas
realizadas destaca la percepcion de que la em-
presa publica no es capaz de coordinarse tan
bien como la privada, que se encuentran poco
valorados, apoyados y motivados por la orga-
nizacién y que los profesionales tienen parte de
responsabilidad en la falta de comunicacién.

Precisamente la comunicacién es el segundo
tema al que mas recurren. Hablan de la falta co-
municacion entre los profesionales de primaria y
especializada. Los pacientes dan por hecho que

39

RESULTADOS



LA COORDINACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES

40

la comunicacion deberia fluir entre todos ellos y
los profesionales manifiestan que asi deberia ser.
Proponen como solucion a este problema que AP
y AE tengan objetivos comunes, protocolos, sesio-
nes clinicas y sobre todo la existencia de contacto
entre los profesionales, aunque son conscientes
de que es practicamente imposible conocer a
todos los profesionales implicados. Ademas del
tema de la comunicacién, también advierten de
que deberia haber feed back con la informacion
clinica de los pacientes cuando esto sea necesario
para una correcta atencion al usuario.

Durante toda la sesion realizan recomendaciones
para mejorar la situacién de la coordinacion.
Proponen ideas como proporcionar mas recur-
sos, cambiar la forma de concebir ciertos proce-
sos, dedicar mas tiempo desde las direcciones
a estos problemas, tener una historia clinica
compartida, objetivos comunes para primaria
y especializada (una vez mas) o que se creen
grupos de trabajo en las que trabajen personas
de APy AE.

Critican que APy AE parezcan empresas diferen-
ciadas por la falta de coordinacion, incluso que
ciertos centros parezcan ser organizaciones dife-
renciadas. Asimismo, refieren la falta de preocu-
pacion de Osakidetza por pequefos problemas
que pueden tener grandes consecuencias (como
la falta de comunicacion) y la falta de facilidad
gue tiene el paciente para moverse con soltura
en el sistema sanitario. También aluden a la falta
de tiempo que tienen los directivos que implica
que no se dediquen a solucionar este problema.

Respecto a los directivos no todos tienen la mis-
ma opinion. Algunos creen que hacen lo que
pueden y otros opinan que esto no es cierto.
Entienden que tienen una carga de trabajo
muy extensa y que antes de solucionar la coor-
dinacién se deben centrar en problemas mas
concretos, como pueden ser las listas de espera
y la demora.

Pero no todo son criticas, también reconocen
buenas prdcticas. Uno de los mayores avances
que reconocen es la continuidad de cuidados
de enfermeria, los avances tecnoldgicos, ade-
mas de sesiones entre profesionales de AE y
AP, protocolos de actuacién para acciones que

comparten AE y AP, mayor acceso a informacién
clinica gracias a programas como el Clinic o
el Global Clinic (que se estaba pilotando en el
momento de desarrollo de este trabajo), tarjetas
individuales para cada paciente con su informa-
cién clinica, estudios piloto sobre coordinacion
e iniciativas como las que se llevan a cabo entre
Centros de Salud y Servicios hospitalarios.

Reconocen la historia clinica compartida/unica
como otro avance para la mejora de la coordi-
nacién y los que todavia no pueden acceder a la
informacion contenida en ella reclaman poder
hacerlo. También saben que el acceso a este tipo
de informacién estd regulado por la Ley de Pro-
teccion de Datos de Caracter Personal (15/1999).

En cuanto a la gestién, vuelven a decir que es
necesario que los gestores concilien los objeti-
vos de APy AE para que estos coincidan, opinan
que los gestores deberian motivarles mas y va-
lorar mas su trabajo. Admiten que los gestores
no tienen el mismo punto de vista que ellos por
su falta de trato con el paciente y creen que un
sistema de gerencia Unica conseguiria que la AE
tuviese mas peso que la AP.

Una de las causas, y a la vez consecuencia, de la
actual situacion de la coordinacion es la carga
de trabajo y los circuitos administrativos que
tienen los profesionales. Afirman que si su carga
de trabajo fuese menor podrian dedicar mas
tiempo a coordinarse correctamente. La actual
situacién también hace que los pacientes estén
dando vueltas por el sistema debido a la falta
de coordinacién. Esto implica una importante
fragmentacion del proceso asistencial.

Si en algo coinciden todos los participantes del
grupo es en la importancia del factor humano.
Lo bien o mal que se coordinan primaria y espe-
cializada depende en gran medida de la actitud
de los profesionales (motivacién, las ganas, etc),
de las personas que trabajan en la organizacién.
Es importante que las condiciones sean 6ptimas
para poder aprovechar al maximo las oportuni-
dades de mejora.

Entre las consecuencias de la falta de coordina-
cion podemos encontrar derivaciones inade-
cuadas a especializada. Creen que si desde AP
tuviesen mas contacto con AE estas derivaciones



innecesarias se podrian evitar. También creen
que si la coordinacién se mejorase las listas de
espera se reducirian.

Respecto a la confianza que tiene el paciente en
los profesionales, éstos opinan que los usuarios
creen que los profesionales de AE tienen mayo-
res conocimientos que los de AP, y prueba de
ello es que en varias ocasiones son los propios
pacientes los que solicitan acudir a AE, cuando
en realidad esa derivacion no tendria por qué
ser necesaria. Aqui influye la picaresca de los
pacientes, que buscan circuitos alternativos para
conseguir que les vea el profesional que ellos
desean. El consumismo que domina la sociedad
actual afecta a este comportamiento de los pa-
cientes. Los participantes creen que los usuarios
cada vez demandan mas.

Al compararse con otras comunidades auténo-
mas llegan a la conclusién de que estan bastan-
te retrasados tecnoldégicamente. Creen que si
tuvieran las mismas herramientas que otros se
coordinarian mejor, y el acceso a la documenta-
cién clinica para su trabajo evitaria derivaciones
y pruebas innecesarias.

Por ultimo hay que destacar que los participan-
tesreconocen ladificultad que supone coordinar
Atencion Primaria con Atencidén Especializada y
consideran que AP se siente minusvalorada.

4.3. Resultados de la ETAPA I

Los resultados de la matriz de priorizacion, que
incluye la clasificacion de las acciones con sus
puntuaciones, se recogen en la siguiente tabla:

Tabla 1. Resultados de la matriz de priorizacion: clasificacion de las acciones

Media Desv.tip. Minimo Maximo Rango

1 Promover la HC Unica/compartida electrénica

N

Mejorar el informe de continuidad de cuidados

w

Atencion Especializada

Desarrollar protocolos de derivacion
Promover la utilizacion de la telemedicina
Elaborar sesiones formativas conjuntas
Mejorar el volante de derivacion

Realizar sesiones clinicas conjuntas
Facilitar la formacién continuada
Implantar guias de practica clinica

- O OV 00 N O Uun B»

_

administrativa a los profesionales asistenciales)

_ -
w N

par en grupos de mejora)
14 Desarrollar la figura del especialista consultor

15 Objetivos coherentes entre gestores y asistenciales
16 Adecuar los tiempos de trabajo a las diferentes tareas

(asistenciales, organizativas, formacion...)

17 Poner en marcha acciones para aumentar el prestigio y

credibilidad de la AP
18 Propiciar otros foros cientificos conjuntos

19 Crear pactos de consumo (p. e. derivaciones, pruebas

complementarias, ...)
20 Potenciar el desarrollo de incentivos

21 Reeducar al paciente para equilibrar (reducir) la de-

manda

22 Promover una gerencia unica

Objetivos consensuados entre Atencién Primaria y

Mejorar circuitos administrativos (p. e. disminuir carga

Aumentar acceso a pruebas diagndsticas desde AP
Fomentar la implicacion de profesionales (p. e. partici-

7,588 1,153 5,30 9,40 4,10
7,306 1,134 5,55 10,00 4,45
7,062 1,439 3,20 9,35 6,15
7,000 0,911 5,10 9,40 4,30
6,967 1,178 5,05 9,00 3,95
6,847 0,832 5,50 8,50 3,00
6,824 1,301 4,60 9,25 4,65
6,812 0,801 5,75 8,30 2,55
6,529 1,027 4,80 8,95 4,15
6,394 1,639 2,55 8,20 5,65
6,365 1,224 4,00 8,85 4,85
6,371 1,198 4,45 9,25 4,80
6,256 1,300 3,50 7,90 4,40
6,250 1,194 3,60 7,90 4,30
6,165 1,346 3,60 8,65 5,05
5,971 1,231 4,00 8,50 4,50
5,900 1,212 3,70 8,45 4,75
5,829 1,081 3,40 7,80 4,40
5,235 1,618 2,25 7,85 5,60
5,191 1,631 1,65 7,95 6,30
4,916 1,459 2,00 7,75 5,75
4,877 1,367 2,00 7,20 5,20
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Una vez disefada la matriz de priorizaciéon y ha-
biendo sido rellenada por todos los miembros
del equipo investigador, comprobamos que las
opiniones del equipo investigador no siempre
coincidian con las opiniones de los profesio-
nales recogidas en el trabajo de campo. Estas
diferencias son atribuibles a que la perspectiva
que tienen unos y otros no es la misma, posi-
blemente porque unos y otros tienen perfiles
diferentes y puntos de vista también distintos.
La existencia de estas diferencias en las ideas,
creencias, concepciones, valores, habitos y ac-
titudes pueden ser parte de la causa de la situa-
cidn actual, en cuanto a coordinacion se refiere,
dentro de la Organizacién.

Hay que sefnalar que entre las ocho acciones que
obtuvieron mejor puntuacion, siete correspon-
den al bloque Comunicacién/Coordinacién, lo
cual indica que entre las prioridades del equipo
investigador se encuentra actuar sobre estos
dos aspectos. De esta forma se hace evidente
que existen dificultades dentro de la Organiza-
cion en el dmbito de la comunicacioén, lo cual
quedd patente con el anadlisis del trabajo de
campo. Esta dificultad en la comunicacion pue-
de asociarse al comentado factor humano. No se
trata sélo de que la organizacién dé facilidades
para que sus empleados se comuniquen, sino
que éstos también deben tener voluntad y acti-
tud para hacerlo.

Estas siete acciones del bloque Comunicaciéon
estan relacionadas con herramientas que fa-
vorecen la transmisién de la informacion, con
potenciar espacios y tiempos comunes entre
los profesionales de Atencién Primaria y los de
Atencioén Especializada, como pueden ser: «Ela-
borar sesiones formativas conjuntas», «Realizar
sesiones clinicas conjuntas» o «Facilitar la for-
macion continuada». Es importante no perder
de vista que entre las soluciones mas valoradas
estén las relacionadas con este aspecto.

En cuanto a los resultados derivados de la matriz
de priorizacién, estamos en disposicion de ase-
gurar que la linea de trabajo mejor puntuada es
«Promover la historia clinica Unica electrénica/
historia clinica compartida». En este caso coinci-
den, en mayor o menor medida, las opiniones del
equipo investigador con las de las personas que

participaron en las entrevistas y en los grupos
de discusién. En el grupo de clinicos se comenté
que una accién asi mejoraria la comunicacién
entre profesionales y el trabajo realizado, sin
olvidar que el acceso a la lectura y modificacién
de los datos no puede ser absoluto. En el grupo
mixto se dijo que una historia clinica compartida
es necesaria y supone un avance para la mejora
delacoordinacién. El grupo de médicos también
veia ventajas (entre ellas resolver el problema de
la ilegibilidad), aunque también desventajas, en
cuanto al acceso. Los entrevistados también es-
taban de acuerdo en apoyar esta accion. Alguno
de ellos matizé que es una soluciéon que tiene
que estar acompaiada de otras acciones para
que surta efecto, puesto que el hecho de contar
con una historia clinica electrénica Unica, por si
sola, seria insuficiente.

La segunda accion mejor puntuada es «Mejorar
el informe de continuidad de cuidados». Incluso
uno de los miembros del equipo investigador
puntua esta accién con la maxima puntuacion
posible. Hay que destacar que dos miembros del
equipo investigador evaluaron esta acciéon con-
cibiendo el informe de continuidad de cuidados
como un documento de comunicacion entre
Atencion Primaria y Atencion Especializada y
no sélo entendido desde el punto de vista de la
enfermeria. Una de las entrevistadas, enfermera,
subraya que se debe mejorar este informe, no el
documento, sino el protocolo de envio del mis-
mo. Asegura que «Se ha convertido mas en una
herramienta de gestion, que una herramienta
clinica». En el grupo de clinicos se comenta que
supondria una mejora importante y que los mé-
dicos lo tienen mas facil gracias al volante de de-
rivacién. En el grupo mixto también se comenta
que es algo importante. Entre los miembros del
equipo investigador también estan de acuerdo
en que el informe de continuidad de cuidados es
uno de los elementos que debe mejorar, como
un instrumento mas que hara que la comunica-
cién entre profesionales sea mas fluida.

La tercera accidén mejor puntuada es «Objetivos
consensuados entre Atencién Primaria y Aten-
cién Especializada», sin embargo la accién «Ob-
jetivos coherentes entre gestores y asistenciales»
esta en el puesto 159, lo cual demuestra que para



el equipo investigador es importante no sélo que
los objetivos sean comunes, sino que éstos estén
negociados y consensuados entre Atencion Pri-
maria y Atencién Especializada. Ambas acciones
son comentadas ampliamente por los miembros
del equipo investigador. En primer lugar hay que
sefalar que en esta reuniéon se comenta que,
aunque sobre el papel existen los mismos com-
promisos en Atencién Primaria y en Atencién
Especializada en cuanto a objetivos de farmacia,
la realidad en la practica es distinta. El hecho de
que estuvieran consensuados implicaria que
tanto los profesionales de un ambito como los
del otro los aceptasen no sélo como validos,
sino también como propios, con lo cual mejo-
rarian los resultados. Hay que sefialar que en los
grupos de discusién también se hablé de forma
extensa sobre este tema. De hecho, en el grupo
de los clinicos se comenté que no hay objetivos
de farmacia comunes, lo cual genera problemas.
La posicién de ambas acciones se puede tomar
como un indicio de lo que estd ocurriendo en la
organizacién: es importante que tanto primaria
como especializada remen en la misma direc-
cién, pero es mas importante que ambas estén
de acuerdo sobre en qué direccion deben remar,
ya que ese consenso aportard no sélo mayor
confianza en el otro, sino que ademas permitiria
mayores ventajas para la organizacion.

Por otra parte, los comentarios de los grupos
de discusion muestran el desconocimiento que
existe en la organizacion respecto al tema de los
objetivos. No existiendo objetivos comunes que
sean de relevancia, y aunque existe alguno (ya
comentado antes) no tienen el mismo peso en AP
y AE, y ademas no se abordan conjuntamente.

La cuarta accién mejor puntuada es «Desarrollar
protocolos de derivacién», una vez mas se trata de
una accion relacionada con la comunicacion. Esta
accion, al igual que otras presentadas en la matriz
de priorizacién, ayudara, segun los miembros del
equipo investigador, a sistematizar actividades
para conseguir que los circuitos sean repetibles y
faciles de sequir, en detrimento de lo heroico.

La quinta accién mejor puntuada es «<Promover
la utilizacion de la telemedicina», entendida
como transmision de imagenes o datos. Se
trata, en realidad, de una herramienta més y no

debe magnificarse su papel en el contexto de la
coordinacién. Podria ser una solucién para las
deficiencias en la transmision de informacion
entre AP y AE sefaladas por los participantes
de los tres grupos de discusién, las cuales tie-
nen consecuencias negativas en los pacientes,
los profesionales y la empresa. En cuanto a la
opinion de los participantes en el trabajo de
campo, no todos estan de acuerdo. Tres de los
cinco entrevistados opinan que la telemedicina
mejoraria la situacion de la coordinacion, los dos
restantes no opinan asi. En los grupos de discu-
sion también hay disparidad de opiniones: unos
consideran que ayudara y otros no lo creen asi;
comentan que la telemedicina no es aplicable a
todas las situaciones y unos dicen que tiene las
mismas limitaciones que el correo electrénico y
otros que puede ser muy beneficioso sobre todo
en zonas rurales y para ahorrar tiempo tanto a
profesionales como a pacientes. No es de extra-
Aar esta disparidad de opiniones en cuanto al
uso de la telemedicina, debido probablemente
alos diferentes perfiles profesionales existentes.
Esta disparidad de opiniones aporta riqueza, ya
que recoge diferentes opiniones y puntos de
vista existentes de una misma realidad.

La sexta, séptima y octava acciones mejor pun-
tuadas pertenecen al bloque Comunicacién/
Coordinacion. Se trata de «Elaborar sesiones for-
mativas conjuntas», «<Mejorar el volante de deri-
vacién» y «Realizar sesiones clinicas conjuntas».
El equipo investigador insiste con estas puntua-
ciones en la necesidad de crear espacios y tener
tiempos comunes en los que los profesionales
puedan relacionarse, para facilitar y avanzar en
la mejora de la coordinacion.

De entre las acciones relacionadas con la mo-
tivacion, la accion «Facilitar la formacién con-
tinuada» es la que mayor puntuacién obtiene.
Aun asi en la clasificacién obtiene el noveno
puesto. Varios participantes del grupo de mé-
dicos comentan no sélo que la coordinacién
mejoraria si se realizaran sesiones de formacion
continuada, sino que podria favorecer que se
derivasen menos pacientes a AE.

La 102, 11°y 12° acciones mejor puntuadas estan
relacionadas con la Efectividad y la Capacidad de
resolucion. Se trata de «Implantar guias de prac-
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tica clinica», «Mejorar circuitos administrativos» y
«Aumentar el acceso a pruebas diagndsticas». En
este caso la opinién de los miembros del equipo
investigador coincide con la de las personas que
participaron en el trabajo de campo.

Respecto a las acciones peor valoradas por
el equipo investigador, tres de las cinco peor
puntuadas pertenecen al bloque Efectividad/
Capacidad de resolucién.

De entre las acciones peor valoradas, en primer
lugar se encuentra «Promover una gerencia
Unica». En esta accion llaman la atencién las
diferentes puntuaciones otorgadas por el equi-
po investigador. En este caso las diferencias
pueden ser atribuibles a la experiencia de cada
uno de los participantes, puesto que no hay res-
puestas diferentes al segmentar el equipo entre
gestores y clinicos. En la tltima reunién celebra-
da con los miembros del equipo investigador
no se llegd a ningln consenso respecto a esta
accién, ya que algunos miembros opinan que
supondria una notable mejora para el estado
de la coordinacién y otros consideran que, no
sélo no supondria una mejora, sino que ciertos
segmentos de la organizacién se verian perju-
dicados. Entre las personas entrevistadas tam-
bién hay division de opiniones: una de ellas no
contesta y otra no sabe si el hecho de promover
una gerencia Unica tendria algun efecto en el es-
tado de la coordinacion. Los otros entrevistados
tampoco se ponen de acuerdo: unos afirman
que no tendria por qué influir y otros creen que
mejoraria la situacién, pero que seria dificil de
aplicar. Del mismo modo que en las entrevistas,
los grupos de discusion no llegan a una conclu-
sion consensuada; en el grupo de los médicos se
decantan por pensar que esta accion soluciona-
ria bastantes problemas. En el grupo de clinicos,
sin embargo, no ven que sea una soluciény en el
grupo mixto se comenta que promoviendo una
gerencia Unica la Atencion Especializada tendria
mas peso que Atencién Primaria. Esta posible
consecuencia también se ilustré en la reunion
celebrada con el equipo investigador.

La segunda accion peor puntuada es «Reeducar
al paciente para equilibrar (reducir) la deman-
da». La baja puntuacion obtenida contrasta con
lo observado en los grupos de discusion y las en-

trevistas, donde se hace evidente el poder que el
paciente puede ejercer sobre el profesional. Una
vez mas esta diferencia de opiniones es atribui-
ble a la diferencia de perfiles existentes dentro
del presente estudio. En las entrevistas se co-
menta la necesidad social que hay de consumir
recursos y la presién que pueden ejercer sobre
el sistema, tanto el usuario como su familia. En
los tres grupos de discusion los participantes
comentan, por un lado, que parte de la presion
asistencial es consecuencia del consumismo im-
perante en la sociedad, y por otro, la «<habilidad»
de los usuarios para consumir aquellos recursos
que desean. De hecho en el grupo de clinicos
se propone «educar» al paciente para que no
consuma aquellos recursos que no necesita. Los
miembros del equipo investigador si perciben la
presion que los usuarios pueden ejercer como
un problema, pero, analizando las puntuaciones
dadas a cada una de las cuatro caracteristicas
(efectividad, factibilidad e impacto sobre los
profesionales y sobre los pacientes) se puede
observar que no valoran esta accién como facti-
bley es por ello por lo que obtiene baja puntua-
cién en la matriz de priorizacién.

La tercera accién peor puntuada es «Potenciar el
desarrollo de incentivos». Esta accion es la que
obtiene mayor diferencia entre la mejory la peor
puntuaciéon obtenida: 6-3, lo cual indica que
existe dispersién de opiniones respecto a la mis-
ma. Analizando las puntuaciones de modo des-
agregado se observa que esta acciéon obtiene
baja puntuacién debido al escaso impacto que
se espera que tenga sobre los pacientes. Con-
trasta, una vez mas, esta puntuacién con parte
de lo recogido en el trabajo de campo, puesto
que en los grupos de discusiéon se comenta que
la coordinacion depende en gran medida de la
motivacion del personal, y uno de los problemas
es que los profesionales se encuentran poco
valorados, apoyados y motivados por la orga-
nizacion, y reclaman que los gestores deberian
promover instrumentos de motivacién. Parte de
estas diferencias pueden ser explicadas porque
no todos han entendido lo mismo por incentivo.
De hecho, parte del equipo investigador puntué
esta accion concibiendo los incentivos como
algo puramente econémico, y el resto del grupo
no lo hizo asi. En la ultima reunién el equipo in-



vestigador consensué que de poner en marcha
esta accion deberia recomendarse potenciar los
incentivos no econémicos.

La cuarta accion peor puntuada es «Crear pactos
de consumo (p. e. derivaciones, pruebas com-
plementarias,...)». En esta ocasion, la caracteris-
tica peor puntuada, una vez mas, fue el impacto
sobre los pacientes. Aunque en los grupos de
discusion no se comenté el tema, si que se hizo
en las entrevistas, en las cuales dos personas
comentaron que no sabian si estos pactos fun-
cionarian. Las otras tres personas creian que
estos pactos si funcionarian, pero aseguraron
que seria muy dificil establecer los criterios a
utilizar para ello. El equipo investigador expone
que la razén de que esta accién puntie bajo es
que existen otras mejores.

La quinta accion peor puntuada es «Propiciar
otros foros cientificos conjuntos». El equipo in-
vestigador cree que esta accién ha obtenido una
puntuacién baja debido a que en la matriz hay
otras acciones que propician foros cientificos
(sesiones formativas conjuntas, fomentar la im-
plicacion de los profesionales, sesiones clinicas
conjuntas, etc.). Los entrevistados estaban de
acuerdo con que este tipo de foros ayudarian
a mejorar la situacién de la coordinaciéon. En
el grupo de discusion de los médicos también
coincidian en sefalar que esta accion podria
solucionar parte del problema. Los efectos que
se prevé que tenga esta accidn estarian, sobre
todo, encaminados a reducir el efecto negativo
que puede ejercer el factor humano. En realidad
se trataria de promover espacios en los que los
profesionales coincidiesen y se establecieran
lazos para ir mas alla de la propia comunicacién
entre Atencién Primaria y Atencién Especiali-
zada, y se construyese un espacio en el que los
profesionales tuviesen la ocasion de conocer
qué es lo que hacen otros profesionales.

Como se comentod con anterioridad, se analiza-
ron los resultados de la matriz de priorizacion
segmentando el equipo investigador en dos
grupos diferenciados: clinicos y gestores. Se con-

sidero clinico a aquellas personas cuyo trabajo
consiste en asistir usuarios de la red, y gestor
a aquellas personas cuyo trabajo consiste en
gestionar recursos para que los clinicos pue-
dan asistir a usuarios. El segmento de clinicos
estaba compuesto por ocho individuos y el de
gestores por nueve. Se realizd una prueba de x?
para determinar si existen diferencias significa-
tivas entre los dos segmentos. El resultado del
estadistico y? con una significatividad a=0,059
indica que se puede rechazar la hipotesis nula
de independencia, por lo que no se observan
diferencias significativas en las puntuaciones
de clinicos y gestores. Hay que tener en cuenta
que el nimero de observaciones es pequeio
(17 observaciones), por lo que se decide centrar
el tema en las medidas de tendencia central y
medidas de dispersién. Por lo tanto, realizando
un analisis descriptivo, si se encuentran algunas
diferencias entre las puntuaciones de clinicos y
gestores al comparar las puntuaciones medias
de un segmento con las del otro. Las mayores
diferencias se encuentran en las acciones «Mejo-
rar el volante de derivacién», «Mejorar circuitos
administrativos» y «Objetivos consensuados en-
tre Atencién Primaria y Atencién Especializada»,
en los tres casos dan mayores puntuaciones los
clinicos (1-40, 1-25 y 1-21 puntos mas, respecti-
vamente). Las minimas diferencias se dan en las
acciones «Desarrollar protocolos de derivacion,
«Potenciar el desarrollo de incentivos e Implantar
guias de practica clinica». En este caso los gesto-
res puntlan mejor la primera y tercera accion,
mientras que la segunda es mejor puntuada por
los clinicos.

Respecto a las acciones en las que existen
mayores diferencias entre clinicos y gestores,
en «Objetivos consensuados entre AP y AE» las
diferencias se dan sobre todo en la efectividad
y en el impacto sobre los pacientes, al igual
que en la accién «Mejorar circuitos administra-
tivos». En cuanto a la accion «Mejorar el volante
de derivacién» las diferencias se encuentran en
la efectividad y en el impacto sobre los profe-
sionales.
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5. DISCUSION







En primer lugar, un aspecto que llama la aten-
cién es que aparentemente, este trabajo no ha
identificado demasiados elementos previamen-
te desconocidos a nuestra comprensién del fe-
némeno de la coordinacién AP-AE. Revisando
la literatura, se aprecia que, efectivamente
muchos de estos elementos ya han sido iden-
tificados previamente, pero el valor afadido
que ofrece este trabajo, esta en la constatacion
mediante metodologia contrastada, de la exis-
tencia e importancia de esos elementos ya co-
nocidos, o al menos intuidos previamente, y del
papel que pueden jugar en la coordinacién.

Ademas, el trabajo tiene la voluntad de intentar
indagar en los valores, las creencias, las actitu-
des de los profesionales, que subyacen o estan
detras de estos elementos, condicionando de
forma importante la practica clinica y el desa-
rrollo de la coordinacién. Sin embargo, llama la
atencién, en una metodologia cualitativa, que
trata de ahondar en las raices del problema a
través del andlisis de estos valores, actitudes,
creencias, comportamientos, etc., la ausencia,
omisién o escasa presencia de los mismos. Por
ejemplo, en algunos de los grupos de discu-
sidn, no aparecen estos aspectos como posible
fuente de la problematica de la coordinacién,
atribuyéndose la misma, Unicamente, a factores
externos profusamente descritos. En este senti-
do, existen escasas referencias en los grupos de
discusion, sobre algunas de las creencias que
constituyen parte del «fuego cruzado» entre
los profesionales de ambos niveles, como la
tan traida y llevada creencia de la tendencia a
«secuestrar» pacientes por parte de la especia-
lizada, o la escasa «resolutividad» de la primaria.

Es conocido que ambos asertos constituyen
aspectos presentes en el debate entre ambos
colectivos, pudiendo contribuir de manera
importante a suincomunicacion. Una de las po-
sibles explicaciones a esta falta de referencias
puede estar en el guidn utilizado tanto en las
entrevistas como en los grupos de discusion,
desarrollado a partir de la informacion reco-
gida en la revision de la literatura y la revisién
documental y la participacion del equipo de
investigacion y en el que no se recogen de for-
ma explicita cuestiones relativas a las mismas.

También hay que considerar la posibilidad de
gue estas creencias, actitudes y comportamien-
tos que habitualmente estan presentes en los
discursos desarrollados en relacién con la coor-
dinacion entre Atencion Primaria y Especializa-
da, no sean considerados por los profesionales
como aspectos subyacentes que influyan en la
relacion y comunicacion que se establece entre
ellos y den mas importancia a factores externos
a los propios profesionales.

En segundo lugar, uno de los aspectos nucleares
de la probleméatica de la coordinacién AP-AE,
radica en las deficiencias en la transmision de
la informacién entre ambos colectivos, y yendo
un poco mas lejos, en una deficiente comunica-
cién entre los mismos, que tiene consecuencias
negativas para los pacientes, los profesionales y
la organizacién en su conjunto. De esta manera,
las consecuencias son problemas de continui-
dad de la atencién percibidos por el paciente,
insatisfaccion en el profesional, debido a la in-
formacion fragmentada que se tiene del pacien-
te e ineficiencia en la utilizacién de los recursos,
si consideramos la organizacién en su conjunto.
Este ultimo aspecto se manifiesta en duplica-
cién de consultas y pruebas complementarias y
en derivaciones inadecuadas.

Pero si profundizamos en las raices del pro-
blema, a través de las opiniones vertidas en
los grupos de discusion, inexorablemente nos
conducen a la ausencia de foros suficientes y
adecuados, que propicien «espacios y tiempos
comunes» de comunicacién entre los profesio-
nales y permitan la mejora de aspectos inheren-
tes a la coordinacion. En virtud de ello, parece
obvia la importancia de agrupar algunas de las
lineas de trabajo priorizadas a través del equipo
de investigacion, para tratar de paliar este défi-
cit. Entre ellas estarian por ejemplo, las sesiones
formativas y clinicas conjuntas, que ocupan un
lugar preeminente en el orden de prioridades.
También en esta linea, cabrian aspectos que,
si bien requieren un trabajo a varios niveles,
pueden ser trabajados en estos foros, como es
el tema relativo al consenso de objetivos entre
profesionales o la elaboracién de protocolos o
acuerdos de coordinacion. Asimismo, tendrian
cabida otros ambitos de trabajo como mejorar
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el volante de derivacion o el informe de conti-
nuidad de cuidados, o el desarrollo e implanta-
cion de Guias de Practica Clinica.

En otro orden de cosas, la pretendida dicotomia
«herramientas-actitudes» es también un ele-
mento sobre el que se ha generado cierta ten-
sion, en el sentido de que se entabla un debate
relacionado con cudl es el elemento mas impor-
tante a la hora de centrar o explicar el problema
de la coordinacién. Hay consenso en cuanto a
gue ambos aspectos son importantes, pero para
algunos miembros del equipo de investigacién,
el problema radica sobre todo en las actitudes
de los profesionales, considerando que hay
herramientas suficientes y adecuadas y que en
cualquier caso, éstas constituirian un problema
secundario. Para otros, al contrario, el verdadero
problema radica precisamente en la falta o insu-
ficiente desarrollo de las herramientas mientras
que las actitudes adecuadas estarian presentes
en lainmensa mayoria de los profesionales.

Una visién algo mds abierta y plural nos permite
quizas alejarnos de una postura dicotomica
(actitud vs. herramientas) y acercarnos a una
postura mas integradora de ambas. Seguramen-
te se trata de una pescadilla que se muerde la
cola, en la que unas herramientas desarrolladas
desde prismas quizas no del todo dialogados,
fomentan actitudes laxas en relacion al ejercicio
de coordinacién.

Estas actitudes, a su vez, generan una relativa-
mente pobre utilizaciéon de esas herramientas
que, de nuevo, las aleja del objetivo con el que
fueron creadas. Visto de esta manera, las posi-
bilidades de accién no se limitan a uno de los
dos dmbitos (actitudes o herramientas) sino que
deben aprovechar las oportunidades de mejora
que ofrecen ambos.

Otro criterio importante que aflora en los hallaz-
gos de los grupos de discusion es el relativo a la
necesidad de sistematizar actividades y el uso
de herramientas adecuadas en el dmbito de la
coordinacion, es decir, en la linea de lo que se
ha manifestado, hacer los circuitos repetibles,
las cosas faciles en detrimento de la improvisa-
ciény el perpetuo recurso a lo intuitivo. De esta
manera, los comportamientos de los profesio-

nales tendentes a crear una buena y efectiva
coordinacién entre ambos niveles, no deberian
llevar el calificativo de excepcionales e incluso
«heroicos» por la escasa disponibilidad de las
herramientas necesarias; lo deseable seria que
estos profesionales no se tengan que «buscar la
vida» a la hora de mejorar la coordinacion sino
que la misma fuera sencilla desde la disponibi-
lidad y accesibilidad adecuada a las referidas
herramientas.

Asimismo, es necesario insistir en la importancia
del conocimiento mutuo entre profesionales
de AP y de AE como elemento clave para el
desarrollo de esas actitudes y esas herramientas
de las que tanto se ha hablado. El trabajo con-
sensuado y dialogado sélo puede desarrollarse
cuando se es capaz de entender la realidad del
otro y, esto pasa por conocer el qué, cémo, por
qué y para qué trabaja el «otro» en relacion a
lo que nos ocupa y preocupa a todos, es decir,
el proceso de salud/enfermedad de nuestra
poblacién. En este sentido, la formacion y los
esfuerzos por el conocimiento del otro consti-
tuyen uno de esos grandes ambitos de trabajo
necesarios para el desarrollo de estrategias mas
eficaces en coordinacion.

En el origen de esa falta de conocimiento mutuo
de estos dos mundos, que viven de espaldas, se
encuentran diferentes aspectos ya mencionados
como la ausencia o limitacion de espacios comu-
nes o foros de trabajo compartidos y también la
ausencia de las herramientas adecuadas, el tiem-
po necesario o la facilidad para comunicarse.

Podriamos sintetizar diciendo que «conocerse y
conocer» constituyen dos pilares basicos para la
mejora de la coordinacion.

Un aspecto que ha llamado poderosamente
la atencién al establecer las prioridades en las
lineas de trabajo a desarrollar, es la naturaleza
de aquellos elementos que han quedado clasi-
ficados en los Ultimos lugares. Lejos de tratarse
de elementos que podrian ser considerados irre-
levantes o secundarios, constituyen elementos
de la coordinacién que en numerosas ocasiones
han recibido la consideracion de imprescindi-
bles o «elementos estrella». Los més resefiables
son «promover una gerencia Unica», «reeducar



al paciente para equilibrar (reducir) la demanda»
y «potenciar el desarrollo de incentivos».

El primero de ellos ha hecho correr rios de tinta
y en la literatura podemos encontrar ejemplos
de experiencias con resultados excelentes junto
a otros con resultados irrelevantes. Parece obvio
que aspectos clave de la coordinacion, como
el establecimiento de objetivos consensuados
entre ambos niveles, o el desarrollo de foros de
comunicaciény desarrollo de herramientas con-
juntas, podria beneficiarse de forma importante,
pero lo cierto es que el equipo investigador no le
ha otorgado el valor que a priori se le suponia.

Comentarios similares suscita el tema de los in-
centivos, tratado también en la literatura sobre
coordinacion como elemento potencialmente
movilizador de voluntades y actitudes, pero
que en este caso, a tenor de lo observado en la
matriz, ocupa un papel menor en las lineas de
trabajo priorizadas.

Por ultimo, un elemento novedoso, menciona-
do en los grupos de discusion, cual es la posibi-
lidad de actuar sobre los pacientes, intentando
reducir sus «hdbitos consumistas», mediante
la reeducacién sanitaria, también ha corrido la
suerte de ser relegado a los ultimos lugares, al
entender el equipo investigador que su capaci-
dad de influencia sobre la mejora de la coordi-
nacion es escasa.

No podemos obviar un ambito de gran impor-
tancia en este trabajo, como es el de la metodo-
logia utilizada para llevarlo a cabo.

En este sentido, el primero de los aspectos a
considerar es la asimetria conceptual entre los
diversos elementos de la matriz que aunque
constituye una debilidad metodolégica, tam-
bién puede considerarse como una aportacion
interesante a los resultados. Esa distancia entre
elementos responderia quizas al hecho de que
la coordinacién, como cualquier otro fenémeno
relacionado con la accion humana, es fruto de
la interseccion de elementos de muy distinto
nivel (técnicos, personales, sociales, culturales,
politicos...). Este es, por tanto, un hallazgo im-
portante en la medida en que habla de dar ca-
bida a esa pluralidad de elementos en la visién

del fendmeno y que, por tanto, los resultados
pueden arrojar luz sobre aspectos quizas obvios
pero también obviados en el mismo.

Aspecto importante también a tener en cuenta,
en este ambito metodoldgico es el referido al
propio concepto de coordinacion. Este es un
elemento fundamental de este trabajo, que al
no haber sido definido, o al menos al no haber
realizado una puesta en comun sobre su signi-
ficado, ni entre el propio equipo investigador,
ni entre los grupos de discusion, condiciona los
resultados, al introducir un sesgo procedente de
las diferentes interpretaciones personales de los
participantes en ambos foros.

Tampoco queremos omitir la dificultad, y pro-
bable inadecuacioén de los pesos atribuidos a los
diferentes criterios de la matriz, que l6gicamente
anade complejidad y probables sesgos al orden
en que se han priorizado las lineas de trabajo.

Por ultimo, otro aspecto a considerar en este
capitulo, concierne a las dificultades en la com-
posicion y distribucion de los componentes de
los grupos de discusion, que puede sesgar los
resultados, bien al inducir omisiones o generar
debates estériles, falsos o poco productivos. En
este sentido, y de cara a posteriores trabajos,
es exigible una cuidadosa reflexién de cara a la
confeccion de los perfiles de los profesionales a
incluir en cada grupo de discusion.

Finalmente, un aspecto que no ha pasado des-
apercibido en los contenidos del trabajo, es el
relativo a la escasa «presencia» o aparicion del
paciente en los grupos de discusion. Si bien el
trabajo trata de la coordinacién desde el punto
de vista de los profesionales, el equipo investi-
gador no ha sabido interpretar adecuadamente
esta omisién que puede ser atribuible a diferen-
tes motivos. Entre ellos, el considerar que es una
obviedad, que el paciente siempre esta ahi, y
que no es preciso mencionarlo dando por hecho
que es el motor de todas las preocupaciones
de los profesionales por mejorar su proceso de
atencion, y en el sentido contrario, el de la des-
personalizacion de la asistencia, en la que el pa-
ciente ha perdido su condiciéon de protagonista
fundamental del proceso.
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. Las dreas de mejora mas relevantes detectadas, corresponden al dmbito de la comunicacién: promo-
ver espacios y foros comunes donde poder comunicarse asi como herramientas que lo propicien.

. Los profesionales manifiestan que con la historia clinica compartida electrénica se alcanzara una me-
jora importante en el dmbito de la coordinacion.

. La percepcion de los clinicos y de los gestores no es tan diferente como cabria esperar. Aunque se
detectan algunas diferencias poco significativas entre sus opiniones, presentan actitudes parecidas
respecto a grandes temas de la coordinacién, como pueden ser las mejoras que implicaria la implan-
tacion de guias de practica clinica, potenciar el desarrollo de incentivos o desarrollar protocolos de
derivacion.

. Relevancia del factor humano en la situacién de la coordinacion. A pesar de todos los esfuerzos que
se hacen para desarrollar herramientas que faciliten la comunicacién, como protocolos, guias, forma-
cion, circuitos administrativos y establecer tiempos y espacios dedicados a ello, es fundamental que
exista una actitud positiva de las personas para favorecer esa comunicacién.

. El conocimiento mutuo entre profesionales podria suponer una importante mejora para la coordi-
nacion como elemento clave para el desarrollo de las actitudes y herramientas comentadas con
anterioridad. Este conocimiento no debe limitarse a conocer a otros profesionales, sino a conocer
qué trabajo desempenan y cudl es su realidad, ya que en la medida en que mejor se conozcan, mayor
serd la probabilidad de que se coordinen adecuadamente.

. No se ha conseguido profundizar en los valores, actitudes, creencias, etc. respecto a la coordinacion,
de las personas entrevistadas y que participaron en los grupos de discusién, como hubiese sido de
esperar en un estudio de tipo cualitativo. Ello puede ser debido a deficiencias metodolégicas o al
hecho de que los entrevistados no lo hayan manifestado en sus discursos.

. Se observa una falta de referencia a los pacientes en gran parte de los discursos de los grupos de
discusion y de las entrevistas.
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En virtud de los resultados obtenidos a través de los tres instrumentos metodoldgicos utilizados en este
proyecto, es decir, la revision bibliografica, el analisis cualitativo y la matriz de priorizacion, se pueden
plantear unas recomendaciones, estableciendo unas prioridades en las lineas de trabajo detectadas. Se
exponen a continuacion:

e Desarrollo de la historia clinica compartida electrénica. Se considera un instrumento fundamental para
garantizar el acceso a la informacion clinica actualizada del paciente desde todos los ambitos de aten-
cién y favorecer la comunicacién entre ellos, asi como evitar la duplicacion de consultas y pruebas.

e Desarrollo de foros conjuntos AP-AE (tiempos y espacios comunes) que propicien el conocimiento
mutuo de los profesionales, la comunicacién y el trasvase de informacién entre los dos colectivos.
Asimismo facilitar el trabajo colaborativo en el desarrollo y puesta en marcha de herramientas con-
juntas como:

— Objetivos consensuados entre AP y AE.

— Sesiones clinicas conjuntas.

— Sesiones formativas conjuntas.

— Mejorar el volante de derivacion.

— Mejorar la metodologia de continuidad de cuidados de enfermeria.
— Implantar recomendaciones derivadas de las Guias de Practica Clinica.
— Desarrollar protocolos de derivacion.

® Promoverla utilizacién de la telemedicina como tecnologia de la transmisién de imagenes e informacion
con objeto de mejorar la eficiencia en la asistencia a algunos procesos y especialidades priorizadas.

® Mejorar los circuitos administrativos incidiendo especialmente en la disminucién de la carga adminis-
trativa de los profesionales asistenciales.

® Aumentar el acceso a pruebas diagndsticas desde la Atencién Primaria.

® Promover estudios de investigacion cualitativa que profundicen en el hallazgo y explicacion de los valo-
res, creencias, actitudes..., existentes en los colectivos de AP y AE una vez solventados los problemas
metodoldgicos resefados en este trabajo.
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ANEXO . ESTRATEGIA DE LA BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA
Database: Ovid MEDLINE(R) <1950 to January Week 3 2008>

Search Strategy:

1. Primary Health Care/ (35.472).

2. Health Services Accessibility/ or «Referral and Consultation»/ or Specialties, Medical/ or Patient Care
Team/ or «Quality of Health Care»/ (149.355).

3. Primary Health Care/ or «Referral and Consultation»/ or «Continuity of Patient Care»/ or coordination
care.mp. or Patient Care Planning/ (105.269).

4. «Delivery of Health Care»/ or Interprofessional Relations/ or professional relationship.mp. (78.753)
5. 1and 2 and 3 and 4 (886).

6. Limit 5 to (yr=»1997-2008» and (english or spanish) and (case reports or classical article or compara-
tive study or evaluation studies or interview or journal article or meta analysis or multicenter study
or «review» or technical report or validation studies) and («qualitative studies (sensitivity)» or «quali-
tative studies (specificity)» or «qualitative studies (optimized)»)) (361).

Database: EMBASE <1980 to 2008 Week 04>

Search Strategy:

1. Primary Health Care/ (10.110).

2. Health Services Accessibility/ or «Referral and Consultation»/ or Specialties, Medical/ or Patient Care
Team/ or «Quality of Health Care»/ (162.377).

3. Primary Health Care/ or «Referral and Consultation»/ or «Continuity of Patient Care»/ or coordination
care.mp. or Patient Care Planning/ (104.813).

4. «Delivery of Health Care»/ or Interprofessional Relations/ or professional relationship.mp. (38.108).
5. 1Tand 2 and 3 and 4 (1.080).

6. Limit 5 to (yr=»1997-2008» and (english or spanish) and (case reports or classical article or compara-
tive study or evaluation studies or interview or journal article or meta analysis or multicenter study
or «review» or technical report or validation studies) and («qualitative studies (sensitivity)» or «quali-
tative studies (specificity)» or «qualitative studies (optimized)»)) [Limit not valid in: EMBASE; records
were retained] (148).
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ANEXO lll. MATRIZ DE PRIORIZACION
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