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Resum

La bona coordinaci6 entre els professionals de 1’aten-
cié primaria i 1’hospitalaria és un dels punts clau per
aconseguir millorar la satisfaccid dels usuaris i la dels
professionals que els atenen, fet que també afavoreix el
continuum assistencial i I’eficiencia del sistema sanitari.
S’analitza 1’opini6 que sobre aquesta realitat actual t€ un
grup de metges catalans d’ambdoés nivells assistencials, i
es fan reflexions i propostes de millora.

Introduccio

La Llei General de Sanitat de 1986 estableix dos
nivells assistencials: 1’atenci6 primaria (AP) i I’hospitala-
ria, 1 apunta que “en todo caso se estableceran medidas
adecuadas para garantizar la interrelacion entre los dife-
rentes modelos asistenciales”". Pero, el cert és que ni el
temps ni la reforma sanitaria han aconseguit garantir la
comunicacié entre aquests dos ambits que cada cop estan
més allunyats I’un de 1’altre, amb totes les conseqiiencies
que aixo comporta. Hi ha molts pocs treballs publicats a
Espanya i arreu del moén? sobre els intents d’aproximacio
entre els dos nivells assistencials. Les poques iniciatives
que s’han produit en el territori espanyol** han estat ailla-
des, heterogenies, descoordinades i basades en el volun-
tarisme. Moltes d’elles han anat desapareixent per manca
de temps i de suport institucional.
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La desconnexi6é entre nivells va en detriment de la
qualitat assistencial en agreujar les llistes d’espera, els
desplacaments innecessaris dels pacients i la insatisfaccio
dels professionals sanitaris. Problemes com les deriva-
cions mal realitzades per part del metge d’ AP a I’hospital
i la prescripcié delegada per part dels especialistes al
metge de familia fan que I’ambient es vagi enrarint cada
cop més i que el que hauria de ser una cooperacid, per tal
d’afrontar un objectiu comd que és el benestar del
pacient, es converteixi en una lluita en la qual en moltes
ocasions es veu el professional de 1’altre nivell com un
enemic generador de feina.

Amb el pensament que la situaci6 en el nostre pais és,
en aquest moment, complicada i que existeix una gran
desconnexi6 entre I’ AP i I’hospital, es va crear en el si de
la Comissi6 de Medicina i Especialitats Relacionades del
Consell Catala d’Especialitats en Ciencies de la Salut
(CCECS) un subgrup amb I’objectiu d’aprofundir en la
relaci6 entre els dos nivells.

Metodes

Per tal de tenir més dades de la situaci6 actual, el grup
es va plantejar realitzar una enquesta, amb 1’objectiu de
coneixer el tipus i la satisfaccié de la relaci6 i recollir pro-
postes de millora i aspectes que es consideren basics per
poder establir una bona comunicaci6 entre els dos nivells.
Es va enviar a 50 metges d’AP i a 49 internistes de centres
diferents d’arreu del pais, tant de 1’ambit rural com urba;
hi estaven representades totes les entitats proveidores.

Resultats
Atencio Primaria

De I’AP van contestar 25 metges (50%). Tretze met-
ges (52%) consideren la comunicaci6 deficient o regular,
8 (32%) bona i 4 (16%) molt bona. Respecte a les espe-

cialitats quirdrgiques, els percentatges corresponents son
84% (deficient o regular) i 12% (bona) i no n’hi ha cap
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que pensi que la relacié és molt bona. En el 96% dels
casos funcionen els circuits de derivaci6 preferent per als
pacients amb sospita de cancer i el seu funcionament es
considera bo o molt bo en 23 casos (92%). A la pregunta
de si al seu centre existeix una via alternativa a urgencies
per enviar de forma preferent els pacients a algun espe-
cialista de I’hospital, 19 (76%) van contestar que era la
via telefonica amb una persona de contacte, encara que
també es fan servir, en alguns casos, el fax o el correu
electronic. En 4 casos (16%) no hi ha cap sistema definit.

En 24 casos, la via preferent de recepci6 de la infor-
maci6 a I’alta hospitalaria del pacient és a mans del propi
pacient o d’un familiar i 17 metges (68%) consideren que
la millor via seria el correu electronic. Per a 15 (60%), la
informacié que es rep és bona.

Respecte a les consultes externes, 21 metges (84%)
expliquen que en menys de la meitat dels casos reben un
informe després de la visita del pacient a I’hospital i que,
d’aquests, només un de cada dos sén llegibles. Dels infor-
mes procedents d’urgencies, 9 (36%) pensen que només
sén llegibles el 50%.

Del total, 15 metges (60%) reben informes d’inferme-
ria a l’alta de 1’hospital i 17 pensen que €s important
aquesta informacié.

En 20 centres d’AP (80%) no hi ha possibilitat d’ac-
cés a la historia clinica i proves realitzades a I’hospital i
en 12 (48%) no es poden programar directament les visi-
tes a consultes externes ni les exploracions complemen-
taries.

En 21 centres (84%) es realitzen sessions conjuntes
que es fan al centre d’AP, menys en tres casos, que en
ocasions es fan també a I’hospital.

Hospitals

Van contestar 30 metges (61%). De tots ells, 15 (57%)
consideren la comunicacié amb I’AP deficient o regular,
10 (33%) bona i 3 (10%) molt bona. En el 97% dels casos
funcionen els circuits de derivacié preferent per als
pacients amb sospita de cancer i el seu funcionament es
considera bo o molt bo en 26 casos (92%). A la pregunta de
si al seu centre existeix una via alternativa a urgencies per
rebre de forma preferent els pacients procedents de 1I’AP,
28 (93%) van contestar que si i la més utilitzada és la via
telefonica amb una persona de contacte, perd en alguns
casos també es fan servir el fax i el correu electronic. En 2
casos (7%) no existeix cap via de derivacid definida.

El 74% dels metges diu que més de la meitat dels
pacients van a consultes externes de 1’hospital amb un
informe del seu metge de capcalera i que en la majoria
d’ocasions és llegible. El 74% dels metges afirma que
més de la meitat dels informes que arriben a urgencies és
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llegible. Vint-i-tres professionals (77%) no tenen accés a
la historia clinica de I’AP.

En 18 centres (60%) es realitzen sessions cliniques
conjuntes que majoritariament es fan a I’AP (78%).

En la Taula 1 s’inclouen els resultats comparatius de
les respostes que els metges d’AP i dels hospitals varen
fer a les preguntes comunes de I’enquesta.

A les preguntes obertes sobre quines serien les pro-
postes de millora, els representants dels dos nivells van
estar d’acord en tres punts. Primer, utilitzar les dltimes
tecnologies per tal d’aconseguir una historia clinica infor-
matitzada amb dades comunes (inclosos els resultats de
proves complementaries), que es puguin consultar des
dels dos nivells, i I’ts del correu electronic com a mitja
de comunicaci6 rapid per tal d’informar sobre els ingres-
sos, les visites a consultes externes i a urgencies de I’hos-
pital dels pacients als metges d’AP i com a eina perque
aquests puguin fer consultes als metges hospitalaris.

El segon gran punt a destacar és la importancia que
donen els metges al coneixement personal i proposen la
realitzacio de sessions, no només als centres d’AP sind
també a I’hospital, i 1’establiment de la figura del metge
d’enllag o de referencia que faciliti la comunicacié i per-
meti millorar els circuits de derivacié. El tercer i darrer
punt a destacar és la necessitat de la implicaci6 de les ins-
titucions per aconseguir que els dos primer punts s’acon-
segueixin.

Discussio

Els metges que van dissenyar l’enquesta en cap
moment van pretendre realitzar un estudi exhaustiu, sind
que I’objectiu va ser obtenir una idea general de la situa-
cié. El fet d’enviar les enquestes de 1’hospital només a
internistes pot esbiaixar els resultats perd es va pensar
que aquests eren els professionals que podien aportar més
informacio.

Tot i les limitacions de les enquestes, es pot conclou-
re que hi ha una insatisfacci6 dels metges d’ambdods
nivells respecte a la relacié que tenen actualment. Creiem
que s’han de destacar dos punts importants. El primer és
que els dos col-lectius estan d’acord en el bon funciona-
ment del circuit rapid davant la sospita d’una neoplasia de
pulmé, mama o colon; un circuit que ha estat organitzat,
ben planificat i on els passos a seguir estan ben clars i
acceptats per tothom, comencant pels gestors. I un altre
punt de connexié sén les solucions que es donen per
intentar resoldre el problema, on les propostes dels dos
grups de metges son les mateixes.

Davant de tots aquests fets, la Comissié de Medicina i
Especialitats Relacionades del CCECS es planteja un
seguit de preguntes:
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— Haurien d existir aquests dos nivells?

Potser el problema no esta en la comunicacio sin6 en
I’existencia dels dos nivells. Potser aquesta diferenciacio
no hauria de ser-hi. Potser el metge hauria de poder actuar
tant a dins com a fora de I’hospital i realitzar tot el segui-
ment del pacient, sense cap tipus de delegacié. Pero la
complexitat de la medicina i tota la tecnologia que 1’en-
volta fa dificil aquest fet. Els dos nivells sén necessaris i
complementaris. La visié integral que té el metge de
familia del pacient, amb la prevencié com a principal
objectiu, amb una metodologia de treball d’acord amb la
prevalenca de les malalties que veu, és diferent de la visio
del metge que treballa a 1’hospital amb una tecnologia
molt més sofisticada i amb un tipus de malalties que fan
que la prevencid secundaria i terciaria sigui el principal
objectiu’. Per tant, ambdds nivells estan destinats a enten-
dre’s per tal d’aconseguir la continuitat del procés assis-
tencial del pacient dins i fora de 1’hospital.

— Per que és necessaria la coordinacio entre els dos
nivells?*>7

Tres son les grans raons que justifiquen la necessitat
de coordinaci6:

1) Cost economic i temps. El canvi del perfil epide-
miologic de les malalties agudes a malalties croniques i
I’envelliment de la poblacié amb augment dels pacients
amb pluripatologia i, per tant, sotmesos a moltes explora-
cions complementaries i a la poliprescripcid, fa que la
comunicacié entre nivells sigui imprescindible per tal
d’optimitzar recursos. La coordinacié evita la repetici6
d’exploracions complementaries, afavoreix la utilitzaci
més racional del medicament i rendibilitza al maxim el
temps, ja que la comunicacié permet aconseguir informa-
cié que no s’ha de tornar a obtenir i disminueix el nom-
bre d’ingressos i reingressos.

2) Satisfacci6é de I’usuari. Sovint es perd de vista el
veritable protagonista de la sanitat, que €s l’usuari, i se
I’obliga a adaptar-se a 1’organitzacid, quan seria aquesta
la que s’hauria d’adaptar a les necessitats del pacient. Una
bona coordinaci6 entre nivells aporta més confianga del
pacient en el seu metge, evita els trasllats innecessaris
dels pacients i disminueix les llistes d’espera.

3) Satisfacci6 dels metges de tots dos nivells. Si hi ha
més capacitat de resoluci6 a I’AP, augmentara la motiva-
ci6 i 'autoestima del professional sanitari i disminuiran
les consultes a 1’hospital, amb la conseqiient disminuci6
de la sobrecarrega assistencial del metge hospitalari.

— Quines dificultats hi ha?>"*
— Poc temps. Demanda assistencial que només per-
met fer el dia a dia sense planificar a mig i llarg ter-
mini. La manca de temps a I’AP augmenta les deri-

vacions injustificades o mal realitzades i, en I’ambit
hospitalari, no permet donar un bon feedback al
metge de capcalera.

— Manca de planificaci6 i voluntat politica.

— Entitats proveidores diferents amb objectius i
maneres de treballar diferents.

— Desmotivacio del personal sanitari.

— Sentiment generalitzat d’ambdés nivells que els
esfor¢os sempre han estat unilaterals.

— Desconeixenga per part d’ambdés nivells. La poca
preséncia de I’AP a la Universitat tampoc no ho
facilita i el fet que part de la formacié dels residents
de Medicina de Familia i Comunitaria es faci a
I’hospital no ha resolt aquest desconeixement.

— Poc prestigi de I’AP.

Propostes de millora

Després de llegir el resultat de les enquestes i amb les
aportacions dels integrants de la Comissié de Medicina i
Especialitats Relacionades del CCECS, alhora metges
assistencials, el grup pensa que la solucié no €s facil per-
que estem davant d’un problema complex. L’existencia, a
Catalunya, de diferents entitats proveidores pot dificultar
encara més la coordinacié. Un punt tant important com el
que els dos nivells assistencials comparteixin la historia
clinica, tot i ésser imprescindible, no és suficient si els
diferents ambits assistencials depenen d’institucions dife-
rents, amb interessos i cultura diferents. Per aconseguir
un veritable continuum assistencial de la poblacid, potser
s’hauria de pensar en una descentralitzacid, amb la crea-
ci6 d’organitzacions sectorials de salut sota una mateixa
gestio, amb un sistema de pagament capitatiu.

Des del punt de vista més practic, el grup pensa que la
divisié en dos grans apartats —els més freqiients d’aquest
camp assistencial-, en la practica clinica diaria donaria
propostes diferents:

1) Pacient no greu que planteja al metge de familia un
dubte diagnostic o terapéutic, o pacient que demana
una segona opinio.

Les especialitats que reben més interconsultes
d’aquest tipus son traumatologia, oftalmologia, ginecolo-
gia i dermatologia. Aquestes interconsultes s’incrementen
en funci6 inversa del temps per pacient de que disposa el
metge de familia i quan més baix és el nivell socioecono-
mic de la poblacié que atén.

Les propostes que podrien millorar aquesta soluci6
sén:

— Augment del temps de visita/usuari a I’ AP per tal de
poder millorar la resolucié del metge d’AP. Aquest
fet evitaria moltes de les interconsultes i milloraria
la qualitat de les derivacions realitzades.
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— Augment de la competéncia dels metges de familia
amb una bona formacié continuada.

— Realitzaci6 de visites mediques per part dels consul-
tors als centres d’AP. Aix0 permetria la utilitzacio
d’una unica historia clinica i, per tant, poder aprofi-
tar tota la informacié que s’hi ha dipositat. L’estada
del metge consultor es podria aprofitar per fer ses-
sions conjuntes per comentar els pacients i aixi evi-
tar, en molts casos, la doble visita. El coneixement
personal i la possibilitat de fer protocols d’actuacié
conjunta també ajudaria a millorar la comunicacio.

2) Pacient amb una patologia greu o prou complexa per-
que lestudi no es pugui fer a nivell de I’ Atencio
Primaria.

Aquestes situacions afecten principalment a espe-
cialitats mediques i les propostes sén una mica dife-
rents:

— Creacié de la figura d’enllag o de referencia que

podria ser un metge especialista en medicina inter-
na, ja que la seva polivalencia de coneixements i
capacitat d’integraci6 afavoririen molt aquesta tasca
de coordinacid. Actuaria com a consultor i també
com intermediari entre els dos nivells per a poder
coordinar bé les actuacions necessaries. El metge
consultor podria anar periodicament al centre de
salut per a resoldre dubtes dels metges de familia.
Aix0 disminuiria les visites a consultes externes, les
llistes d’espera i els desplacaments innecessaris dels
pacients.

— Notificacié personalitzada per part de 1’hospital
al metge de familia del motiu d’ingrés, ubicacio,
nom de I’especialista responsable i diagnostic ini-
cial de tots els pacients que ingressin. Convidar-
lo a I’hora de prendre decisions durant 1’hospita-
litzacié dels seus malalts. Valoraci6 conjunta per
planificar 1’alta hospitalaria.

— Visita per part del metge de familia als pacients hos-
pitalitzats.

— Historia clinica amb la informacié compartida pels
dos nivells.

— Sessions cliniques tant a I’atencidé primaria com a
I’hospital.

—En les derivacions dels pacients greus a urgeéncies
hauria de ser possible la comunicacié personal pre-
via del metge de familia amb el metge del servei
d’urgencies per tal de poder aportar tota la informa-
ci6 de que disposa; aquest hauria de poder informar
de I’evolucié del pacient al metge de familia i
comentar el diagnostic i I’actitud terapeutica.

Tot plegat faria que la capacitat de resolucié de I’AP

fos molt superior, amb el conseqiient augment de la moti-
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vaci6 i satisfaccié dels professionals d’aquest nivell,
aixo faria que la tasca dels consultors fos molt més gra-
tificant i eficient i que els pacients també milloressin la
satisfaccié en veure una veritable continuitat de I’as-
sisténcia i una disminucid dels seus desplacaments i llis-
tes d’espera.

Abans d’acabar, afegir que no s’ha d’oblidar que la
coordinacid entre nivells no només ha d’incloure I’aspec-
te assistencial, sin6 també el camp de la docencia
(col-laboracié conjunta per donar una bona formacié
sense esquerdes) 1 ’ambit de la recerca, proporcionant
treballs i publicacions conjuntes.

Conclusions

Els resultats d’aquest estudi, realitzat a Catalunya,
indiquen que la comunicaci6 entre els metges d’AP i hos-
pitalaria és deficient.

El metge d’AP demanda al seu hospital de referencia
accessibilitat i informacié facil d’obtenir i el metge
d’hospital espera del de primaria contencié de deriva-
cions poc justificades i facilitats pel seguiment dels
pacients que ha atés. En I’enquesta realitzada s’aprecien
dificultats de comunicaci6 i mancances en la informacié
clinica compartida en ambdés nivells.

El malalt i la seva malaltia no sempre s6n contemplats
en els dos ambits assistencials com un procés compartit,
en part perque els punts d’abordatge de la malaltia i els
objectius professionals son diferents, perd també perque
no hi ha hagut des de I’ Administracié Sanitaria una sen-
sibilitat i dedicacié de recursos suficients per facilitar
aquesta coordinacio.

Per tal d’evitar un augment del deteriorament de la
situacié i avancar en la coordinaci6 atencid primaria-hos-
pital, cal una reorganitzacié profunda de tota 1’estructura,
amb una clara convicci6 per part dels gestors del nostre
pais. Una vegada coneguda la gravetat de la situacio i els
avantatges de la comunicacié entre nivells s’ha d’actuar
en conseqiiencia per tal de trobar les vies de dialeg, a les
que no ha estat possible donar prioritat fins ara. Es indis-
pensable una planificaci6 a llarg termini per racionalitzar
els recursos disponibles, que la millora de la comunicacié
sigui contemplada com un punt basic en els contractes
amb les diferents entitats proveidores i que hi hagi suport
institucional perque les iniciatives individuals que puguin
anar sorgint, fruit de la idiosincrasia de cada centre i cada
hospital, arribin a consolidar-se.

En definitiva, és necessaria una planificacié on quedin
molt clars els objectius i els mitjans, que sigui acceptada
i consensuada per totes les parts. Trobar punts d’acord
entre ’AP i 'hospital no sera dificil perque tots dos
nivells creuen en la necessitat d’entendre’s, pero, sense el
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suport dels gestors 1 de I’Administracié els és dificil
materialitzar aquest desig.
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TAULA 1. Resposta dels metges d’ambdés nivells assistencials a les preguntes comunes de I'enquesta realitzada (%)

Nivell assistencial

Pregunta A. Primaria (n = 50) Hospital (n = 49)
Taxa de resposta 50 61
Absencia de via alternativa a Urgencies per a visites preferents 16 7
Tipus de comunicacié bo/molt bo 48 43
Circuits de derivaci6 preferent per a pacients amb cancer

- Existencia 96 97

- Funcionament bo/molt bo 92 87
Sessions conjuntes

- Existéncia 84 60

- Grau de satisfaccié bo/molt bo 91 94
Possibilitat d’accés a la historia clinica de 1’altre nivell 20 23
Existencia de guies cliniques conjuntes 36 60
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