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INTRODUCCION

El principal problema al que se enfrenta la atencién
primaria (AP) en los Ultimos afos es la demanda excesiva.
Esta puede ser definida como la que conlleva masificacién
y, como consecuencia, una disminucién del tiempo de
atencién deseable para cada paciente o un alargamiento
excesivo de la duracién de la consulta a demanda, en
detrimento de otras actividades del centro!.

Esta demanda excesiva se manifiesta sobre todo a
través de dos indicadores:

- Presién asistencial: nimero total de pacientes
atendidos por el profesional sanitario al dia.

- Frecuentacién: nimero de visitas por paciente al
afo?.

Ambos indicadores estén estrechamente relacionados.
La frecuentacién en nuestro pais ronda las 6,5 consultas
por persona y afio. La presién asistencial (PA) es muy
variable de unas comunidades a otras, pero en general
anda claramente por encima de los 25 a 30 pacientes
por profesional y dia que consideran aceptables la
mayoria de sociedades cientificas para un centro de
salud (CS) urbano (por supuesto, esta ratio debiera ser
muy inferior para centros rurales y semiurbanos con
alta dispersién geogréfica). Por encima de estas cifras
se podria hablar de exceso de PA.

La sobrecarga asistencial tiene como consecuen-
cias principales una disminucién del tiempo de con-
sulta dedicado al paciente, muy por debajo actual-
mente de los 10 minutos que reclamamos la mayoria
de profesionales, incapacidad de desarrollar progra-
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mas de prevencién y promocién de la salud y una
mayor prescripcién, lo que a su vez genera un
aumento de la frecuentacién por parte del usuario,
con lo que se entra en una espiral de deterioro pro-
gresivo de la calidad de la asistencia que se presta en
los CS3.

Tres son los factores claves en el exceso de demanda#:

- La ratio profesional/habitante, debido al insufi-
ciente nUmero de médicos, fruto de una AP que cada
vez pierde mds peso presupuestario en relacién con la
atencién especializada®.

- Los pacientes hiperfrecuentadores, sobre los que las
técnicas de citacién en visitas programadas parecen
haber fracasado, al haber demostrado diversos trabajos
que estas tdcticas generan una frecuentacién mayor y
aumentan el nimero de frecuentadores inducidosé.7.

- Burocracia en la consulta: hoy en dia puede rondar
el 20-40% de las consultas diarias; a finales de la década
anterior se pensé que la progresiva informatizacion de las
consultas paliaria en gran medida este problema, pero la
presion asistencial por demandas administrativas sigue
siendo elevada.

Existen dos problemas metodolégicos a la hora de
estudiar la carga burocrética:

- Muchos trabajos estédn basados en los registros
estadisticos tipo SICAP u OMI-AP; los datos obtenidos
son poco fiables, pues dependen de lo que el médico
haya decidido codificar8 y es habitual que los procesos
administrativos se engloben dentro de procesos
médicos ya abiertos, lo que da lugar a un infradiag-
néstico de dicho tipo de consultas.
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- Por ofra parte, los autores no definen claramente qué
consideran proceso administrativo. Por ejemplo: ées un
acto burocrético rellenar una solicitud de interconsulta a
requerimiento del paciente? ¢O emitir una receta indu-
cida por un especialista?

Debemos considerar que hay actos administrativos
que ineludiblemente forman parte del quehacer diario del
médico y son y deben ser responsabilidad directa nuestra,
léase por ejemplo redactar un informe, control (que no
emisién) de prescripciones crénicas en colaboracién con
enfermeria, control de la incapacidad temporal (IT)...
Otros son perfectamente evitables y no deberian traer al
paciente a nuestra consulta ni ocupar huecos de citaciones
en nuestras agendas. Nos interesa, por tanto, determinar
cudntos de los actos administrativos que realizamos habi-
tualmente no son propios de lo que debe cubrir nuestra
actividad y podrian evitarse usando adecuadamente las
herramientas de gestién informdtica de que disponemos
en nuestros CS.

OBJETIVOS

- Determinar el nimero de consultas médicas debidas
a motivos administrativos para cuya resolucién no preci-
san de la infervencién del médico.

- Cuantificar la disminucién de la presién asistencial y
el tiempo ganado que supondria excluir dichos procesos
de la consulta.

- Establecer los canales adecuados para encauzar
dichas demandas y los mecanismos de control que se
deberian ejercer.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo llevado a cabo en un
CS semiurbano que atiende a 9.772 personas mayores de
14 afos, con una media de 1.628 pacientes asignados
por cupo. Dicho CS dispone del paquete informdtico para
la gestién integral de la AP denominado OMI-AP instau-
rado desde el afio 2000, con terminales informdticos en
todas las consultas médicas y de enfermeria y en todas las
unidades de apoyo (Area Administrativa, laboratorio, sala
de curas, matrona, trabajador social...). También desde

hace afo y medio se dispone en las consultas médicas
del programa de anticoagulacién oral.

Se han recogido todas las visitas realizadas durante 4
semanas (20 dias laborables) a los 6 médicos de AP que
forman parte del CS. Dichas visitas, segin el motivo de
consulta, se han clasificado en 4 grupos principales:

A) Episodio nuevo: cuando el motivo de consulta gene-
ra la apertura de un nuevo episodio en la historia clinica.

B) Visitas sucesivas: cuando el motivo de consulta
estd en relacién con un episodio ya abierto; incluye
consultas programadas.

C) Administrativas, divididas a su vez en 4 subgrupos:

C.1) Recetas cronicas.

C.2) Anticoagulacién.

C.3) Informes.

C.4) Partes de confirmacién de IT (PC).

D) Otros motivos, divididas a su vez en dos subgrupos:

D.1) No especificado en la historia.

D.2) No acude.

No se incluyeron en el trabajo los avisos domiciliarios.
Las consultas urgentes o no demorables se clasificaron en
los apartados A o B, segin correspondiera.

Solamente se ha recogido un motivo principal de con-
sulta por cada visita.

Se han aplicado criterios muy restrictivos para conside-
rar una consulta como administrativa.

Cuando al revisar una historia existia més de un
motivo de consulta reflejado en un mismo dia, se ha
priorizado de la siguiente manera:

- Episodios nuevos.

- Visitas sucesivas.

- Administrativas.

De esta manera, si al revisar una historia constaba que
el paciente se habia llevado medicacién crénica pero asi-
mismo consultaba por cualquier motivo lo suficientemen-
te importante como para abrir un nuevo episodio o escri-
bir una exploracién fisica detallada en una visita sucesiva,
se encuadraba en cualquiera de estos dos motivos antes
gue en "administrativo”, por entender que en este caso el
acto administrativo es secundario a un motivo clinico. La
Unica excepcién a este orden de prioridad eran los
supuestos en que, ademds de por las recetas, se con-
sultara por un proceso banal reflejado en un episodio
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ya abierto y con exploracién fisica ausente o superficial, y
se codificd como "administrativo" para evitar el fenémeno
by the way ("ya que he venido...").

Tampoco se consideré consulta administrativa en las [T
el parte inicial de baja ni el de alta, ni los PC de procesos
agudos de escasa duracién, por entender que en esas
consultas primaba el seguimiento del paciente sobre la
emisién del parte.

Asimismo, las primeras recetas emitidas inducidas
por el médico especialista tampoco se consideraron
consulta administrativa, pues entendemos que es el
médico de cabecera el que debe valorar y autorizar
esa primera prescripciéon desde su consulta y no ofro
miembro del equipo.

Por el mismo motivo, en el apartado de informes se
contabilizaron solamente los remitidos por el médico
especialista en formato papel y que el médico de cabe-
cera debe transcribir a la historia informdtica, y se
excluyeron como acto administrativo aquellos en los
que el paciente solicitaba un informe, pues es un acto
que, obviamente, sélo puede realizar el médico.

Para evitar sesgos estacionales, se ha llevado a
cabo durante el mes de marzo, poco sospechoso de
fluctuaciones, segin la mayoria de los autores8 (enero
y octubre se asocian a picos de demanda y agosto a
decremento de la misma).

Asimismo, para evitar pérdidas y sesgos por mala cla-
sificacién, los datos diarios eran recogidos antes de que
comenzara un nuevo dia de consulta, pues el Gltimo epi-
sodio escrito queda recogido en el tapiz de la historia del
sistema OMI en el apartado "curso descriptivo".

Por Ultimo, los datos fueron introducidos y analizados
en una hoja de cdlculo Excel.

Se empleé el paquete estadistico de OMI-AP para
extraer los datos de frecuentacion del afio 2003 y del mes
de marzo de 2004 de nuestro CS y de otros 3 centros
semiurbanos semejantes al nuestro.

RESULTADOS

Se recogieron datos de 5.473 citaciones (Tabla 1), que
generaron 5.126 visitas durante los 20 dias de recogida
(347 pacientes citados; el 6% no acudieron a su cita).
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Esas 5.126 visitas fueron realizadas por 4.102 pacien-
tes distintos. Dividiendo el ndmero de visitas entre los
9.772 pacientes mayores de 14 afos que atiende el CS y
multiplicando por 12 meses, obtenemos una frecuenta-
cién de 6,29 visitas por paciente al afio. La PA media en
consulta fue de 42,71 pacientes por médico y dia.

La distribucién por sexos viene reflejada en el grdfico 1.

Del total de visitas (Gréfico 2):

- 3.037 (59,24%) correspondieron a enfermedad
(30,55% fueron episodios nuevos y 28,69% fueron visi-
tas sucesivas).

- 1.743 (34%) fueron consultas administrativas (ver
grdfico 3), de las cuales:

- 54,38% fueron recetas (18,49% del total de

consultas).

- 26,10% por PC (8,87% del total).

- 11,53% por programa de anticoagulacién

(3,92% del total).

- 7,93% por informes (2,69 % del total).

- En 346 de los visitas (6,76%) no se consiguid averi-
guar el motivo de la cita.

- Un promedio de 14,52 visitas por médico y dia son
debidas a motivos administrativos.

CONCLUSIONES

Resulta dificil comparar nuestros datos con los obteni-
dos de otros trabajos, pues nuestro enfoque metodolé-
gico ha sido distinto al del resto de estudios que hemos
encontrado, por dos motivos:

- Nuestros datos no han sido extraidos de una base
estadistica, sino del andlisis individual de cada historia
clinica.

- Como consulta administrativa sélo hemos consi-
derado la que no precisa de un profesional médico
para su realizaciéon y no todo el conjunto de actos
administrativos que podrian considerarse.

Asimismo, el hecho de infroducir el programa de anti-
coagulacién en nuestro estudio nos resta comparabilidad
con ofros frabajos, pues es relativamente nuevo y no lo
recoge el resto de publicaciones; sin embargo, nos pare-
cié importante afadirlo, pues su aplicacién es un efecto
colateral de la informatizacién de la consulta y suponemos




-~

Grifico 1. DISTRIBUCION POR SEXO0S

o

"

O aﬂ%
B
HOMBRES

B MUJERES

)

-~

Grifico 2. DISTRIBUCION POR
TIPO DE CONSULTA

>

"l

%
3%
i -
Ficp
W 1 VISITA ADMINISTRATIVAS
B SUCESIVAS B HO REGISTRADDS

)

-

Grifico 3. DISTRIBUCION DE LAS
CONSULTAS ADMINISTRATIVAS

\

"l

on
[T
ar
L=

e
% os

kg

DN oy _—

[l 0 o

L1 [P

ol T et
Higcobay [

informes  Roceksd  ARIcOAguLBcRn

)

que en breve serd una tarea mds a realizar en todos nues-
tros CS. También, y aunque no constituye un acto admi-
nistrativo puro, sino mds bien clinico-administrativo, lo
hemos incluido aqui por los motivos explicados mdés
adelante.

En primer lugar, debemos destacar la alta PA que
soporta nuestro centro, claramente superior a los mdxi-
mos aceptables para poder trabajar con un minimo de
calidad y a la media de nuestra comunidad auténoma.
Sin embargo, estos datos son similares a los obtenidos en
ofros centros del Servicio Céntabro de Salud (SCS) de
parecidas caracteristicas al nuestro (tabla 2).

El sistema informatico del SCS no procesa datos fiables
sobre consulta administrativa y, por tanto, no se puede
establecer comparaciones con otros CS de nuestra comu-
nidad. Sélo hemos encontrado registros de otras dos
comunidades auténomas en los que se especifique el por-
centaje de consultas administrativas (la Comunidad
Valenciana, con un 38%?; y la Comunidad de Navarra,
con un 7,9%'9). Estas cifras tan dispares se deben
posiblemente a la variabilidad en la codificacién y
estadificacién que explicamos en la introduccién y que
pueden originar sobre o infradiagnésticos, segin los
casos. En el trabajo de Aboin et al'?, no basado en datos
estadisticos como el valenciano y navarro, sino en
encuestas a una muestra de pacientes, obtuvieron cifras
iguales a las nuestras de consultas administrativas (34%).

Es inferesante también el peso que las recetas de cré-
nicos tienen dentro del total de consultas. Asi, en el traba-
jo anteriormente citado, el 25% de todas las consultas era
por recetas, casi un 10% superior al nuestro. Otros auto-
res12 encontraron en su estudio que la demanda de actos
burocrdticos esté en el 24,4-63,8%, de los que el 74,2-
86,4% estd constituido por recetas. Por tanto, del total
de actos administrativos, la prescripcién de recetas de
crénicos en nuestro CS, aunque importante, no pare-
ce exagerada en comparacién con ofros trabajos,
posiblemente por ser ésta una tarea compartida en
nuestro CS con enfermeria.

Otro dato interesante son los porcentajes de consultas
por enfermedad. Algunos autores!3 consideran que la ver-
dadera PA sélo debe referirse a los episodios nuevos, pues
las visitas sucesivas hacen referencia mds al manejo que
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nosotros hacemos de nuestros pacientes (autoinduccién).
Asi, la variable de primera visita suele oscilar entre el
5y el 35%; la medida en nuestro estudio es del 30,55%,
lo cual viene a significar que tenemos una PA no autoin-
ducida considerable, a la vez que un poder resolutivo
aceptable, pues menos del 30% de nuestras consultas son
sucesivas, incluyendo aqui las programadas.

El hecho de que las mujeres consulten més que los
hombres estd en consonancia con los resultados de
otros trabajos’ y podria explicarse porque ellas tienen una
peor percepcidn subjetiva de de su salud y, por este moti-
vo y por ser més disciplinadas, suelen adherirse mejor a
los protocolos de seguimiento.

Las medidas que proponemos para disminuir nuestros
actos administrativos en consulta son féciles y econémicas
de realizar en el contexto de un CS informatizado como el
nuestro y con 4 afos de experiencia con OMI:

- Emisién de recetas de crénicos y PC de larga dura-
cién a través del Area Administrativa del CS. No creemos
que esta medida originase una sobrecarga en el personal
administrativo, pues la implantacién del sistema OMI ha
supuesto una gran descarga de su trabajo al no tener que
extraer, distribuir y volver a archivar de nuevo las cerca de
300 historias en formato de papel que se precisaban dia-
riamente para las consultas (sin contar las de enfermeria
ni pediatria).

- El programa de anticoagulacién es sumamente sen-
cillo de utilizar y lleva incorporado una autoayuda que
calcula automdéticamente el ajuste de dosis semanal y
el intervalo de tiempo para la siguiente extraccion.
Puede ser asumido en su totalidad por el drea de
laboratorio (enfermero/auxiliar de enfermeria) y
ahorraria tiempo tanto al paciente como al médico,
cuya tarea seria la de consultor ante dudas surgidas y
supervision. De hecho en el hospital todo el proceso es
llevado a cabo por los técnicos de laboratorio; el hema-
télogo responsable se limita a la supervision de las
hojas emitidas. ¢Por qué en AP ha de ser diferente?

- En cuanto a los informes clinicos de los especialistas,
el problema radica en que éstos nos llegan en formato de
papel mientras que nosotros trabajomos con formato
electrénico, lo que nos obliga a transcribir los datos a
nuestra historia y a perder unas cuantas horas al mes en

Burocracia en las consultas de Atenciéon Primaria € informatizaciéon: chemos mejorado?

22

ORIGINAL

-

SERAL

un proceso meramente mecanogrdfico. Se ha denegado
la posibilidad de que lo realice el personal administrativo
aludiendo problemas de confidencialidad; sin embargo,
ese mismo personal diariamente recibe, clasifica y distri-
buye esos informes y no existe ninguna barrera fisica que
le impida leerlos. Los autores entendemos que todo el per-
sonal que trabaja en un CS, sanitario o no, esté obligado
a mantener el secreto profesional.

Con todas estas medidas, en nuestro CS pasaria-
mos de una PA media de 42,71 pacientes por médico
y dia a una de 28, lo que nos permitiria elevar el tiem-
po medio que dedicamos a nuestros pacientes de los
5 minutos actuales a 10 y dejaria 2 horas libres para
actividades de formacién continuada y programas de
prevencién y promocién de salud.

El hecho de que la informatizacién en los CS del SCS
no haya acarreado una disminucién de la carga burocrd-
tica del médico se debe, a nuestro juicio, a dos hechos:

- El proceso no ha ido acompafiado de los consi-
guientes cambios conceptuales y organizativos que la
infroduccién de una herramienta nueva supone a todos
los niveles del equipo de AP incluyendo una redistribu-
cién importante en las cargas de trabajo (véase si no el
ejemplo de los celadores, cuyas funciones dentro del
equipo han quedado totalmente carentes de contenido
al desaparecer el archivo de historias).

- Existen recelos por parte de la propia Administracién
para aplicar procesos como la emisién de recetas y PC a
través del Area Administrativa por miedo a que puedan
acarrear un menor control de la prescripcién y del segui-
miento de las IT por parte del médico de cabecera.

Hemos de superar los reticencias tanto internas de los
equipos como de la propia Gerencia. Después de
transcurridos 5 afos desde la introduccién en los pri-
meros equipos de OMI-AP en Cantabria, creemos que
éste es ya un sistema maduro y que las inercias que
en su dia conllevé este cambio debieran haber sido
superadas hace tiempo.

No parece razonable que ahora, que tan en boga
estd hablar de autogestién y de aplicacién de procesos
de gestidon empresarial en la Sanidad Publica, se
emplee personal altamente cualificado y con un coste
elevado en tareas que pueden ser realizadas con la
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misma eficacia por personal con inferior cualifica-
cién a un coste menor.

Tenemos las herramientas adecuadas. Usémoslas
correctamente o condenaremos a OMI-AP a ser sola-

mente una buena herramienta de cuantificaciéon
estadistica para la Administracién, sin beneficio

alguno para el médico.
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