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Respecto a la coordinacion, en el caso de los médicos hay
un conflicto permanente por su doble papel de agentes del
paciente y de la sociedad!'3. Ademas, la delegacion resulta
mas compleja por la asimetria de la informacion, ya que los
médicos deciden respecto a los pacientes concretos con un
cimulo de informacion que no es facil analizar®. Por todo
ello, la coordinacion y la delegacion, y el control y la motiva-
cién consiguientes, son dificiles de lograr en el sector sani-
tario®. No hay soluciones faciles, del tipo habitual en otras
organizaciones, como la coordinacion y el control por el
mercado 0 por mecanismos jerarquicos. En el sistema sani-
tario es muy importante el establecimiento de mecanismos
de cooperacion y de control mediante redes formales e in-
formales, en los que los propios médicos tienen un papel
central®’.

Por otra parte, la carencia de soluciones universales obliga
a la innovacioén en el sistema sanitario®”8. En este texto ex-
ploraremos dicha innovacién en torno a la coordinacion en
los 15 pafses integrantes de la Unién Europea antes de
mayo de 2004 (UE-15), es decir, Alemania, Austria, Bélgi-
ca, Dinamarca, Espafia, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda,
Italia, Luxemburgo, los Paises Bajos, Portugal, el Reino Uni-
do y Suecia.

De la necesidad creciente de la coordinacion

La coordinacién entre niveles es fundamental para asegurar
la continuidad de cuidados y el uso apropiado de los recur-
so0s sanitarios. En la practica, la coordinacion ha sido y es
muy dificil, y la innovacion surge con frecuencia desde la
base, desde los médicos clinicos®!2.

La coordinacién es cada vez méas necesaria por: a) el cam-
bio del perfil epidemiolégico de enfermedades agudas (epi-
sodios de corta duracién, en un solo nivel) a enfermedades
crénicas (episodios de larga duracién, en varios niveles de
atencioén, que derivan de o se mezclan con problemas so-
ciales); b) el aumento de la comorbilidad (por mayor croni-
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cidad); c¢) el mayor relieve que se da al control del gasto sa-
nitario; d) las posibilidades y los problemas de las nuevas
tecnologias; e) el desarrollo espontdneo, mas o menos infor-
mal o virtual, de redes de profesionales y de organizaciones;
f) la necesidad de garantizar la continuidad, especialmente
para mantener la unidad de criterio ante alternativas de
gran incertidumbre; g) la creciente y persistente desigual-
dad social en el acceso al especialista, a favor de las clases
altas; h) la presion social en favor de un uso mas libre de
los distintos niveles y de la «segunda opinién», e i) la bus-
queda de la optimizaciéon en mucho de lo hecho en aten-
cién primaria, que sélo se materializa mediante la coordina-
cion eficiente con el nivel hospitalario (p. €j., respecto a las
hospitalizaciones evitables).

De la necesidad de definir la coordinacién
Al hablar de coordinacién, es preciso definir al menos:

— ;A quién beneficia la coordinacion? Aunque el primer be-
neficiario de la coordinacién es el paciente, al dar respuesta
rapida, adecuada y en lugar oportuno a sus necesidades de
salud, si se pretende una coordinacion de calidad y sosteni-
da, todos los actores deberfan encontrar un beneficio, aun-
que fuera marginal.

— ;Quién deberia coordinar? En principio, el médico de pri-
maria, por su polivalencia y sus vastos conocimientos cienti-
ficos, sociales y comunitarios, lo que le permite coordinar a
nivel micro (el problema concreto del paciente) y meso (el
conjunto de pacientes o de problemas). Pero hay otras op-
ciones, segun las circunstancias, con oportunidades para
enfermeras y trabajadores sociales, siempre que estén ca-
pacitados y tengan una actitud generalista.

— ;Qué niveles se deberia coordinar? Segun los problemas a
resolver, puede necesitarse coordinacion horizontal (entre
grupos y equipos, e intragrupos cuando son multidisciplina-
rios), vertical (entre niveles sanitarios) e intersectorial (dmbi-
tos sanitarios, sociales, educativos, juridicos y otros).

De las ventajas de los médicos para la coordinacion

En los sistemas sanitarios la ventaja de los médicos es que
solo los pares pueden juzgar con cierta facilidad su labor,
dificil de valorar por gerentes y pacientes!®?. Ademas, los
médicos tienen, como profesion, un conjunto de caracteris-
ticas que facilitan la cooperacion informal o virtual:

— La reputacion profesional y cientifica es muy apreciada, y
la informacién al respecto se transmite entre los médicos ra-
pidamente y a bajo coste.

— La gran socializacion implicita en la larga etapa formativa
lleva a compartir un conjunto de valores profesionales, cien-
tificos y éticos que homogeneizan.
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— Los médicos interaccionan frecuentemente, tanto en el
trabajo clinico como en otras actividades.

— El trabajo médico es de alto riesgo, en el sentido de que
supone aceptar situaciones de gran incertidumbre, con im-
periosa necesidad en la toma de decisiones.

— La presion para lograr la contencion de costes mediante la
restriccion de prestaciones, con el riesgo de reclamaciones
judiciales.

— La interdependencia entre médicos, que ha aumentado
con el manejo de pacientes crénicos y con la comorbilidad.

— El establecimiento espontaneo de la confianza entre colegas.

De las dificultades de los médicos para lograr la coordinacion

El trabajo médico plantea dificultades especificas para la
coordinacion:

— La asimetria de la informacién, ya citada, que dificulta
medir la actividad y el resultado en los pacientes concretos.
— El interés clinico prioritario, centrado en los problemas de
salud de los pacientes individuales.

— La resistencia a la entrada de otros profesionales como
protagonistas del cambio o de la coordinacion.

— La existencia de sistemas de atribucion informal de poder,
que se concede a aquellos que aceptan tareas mas comple-
jas y de mayor incertidumbre, caracteristicas que se atribu-
yen habitualmente a los especialistas. Es importante ser
conscientes de la existencia de una atencion primaria «débil»
(de escasos prestigio y reputacion, con escasa implantacion
en la universidad) en Espafia y otros paises de la UE-15%.

— La mayor presion de los grupos organizados, que son el
colectivo médico como tal (colegios de médicos, por ejem-
plo) y las organizaciones profesionales y cientificas (entre
ellas, tienen el poder las que cuentan con mas medios, co-
nocimientos acotados y reconocimiento social; es decir, ha-
bitualmente las de los especialistas).

— La organizacién de los servicios sanitarios, que en Espafia
no ha logrado dar a los especialistas un papel de consulto-
res. En todo el mundo se echa en falta la definicion clara
del papel del especialista en lo que respecta a su situacion
para resolver efectivamente problemas de salud'#15.

— La carencia de conocimiento empirico acerca de la mejor
forma de remunerar a los médicos.

— Los problemas para descentralizar la jerarquia (descentrali-
zacion de la gestion y de los presupuestos) y las tareas (des-
centralizacion de la carga de trabajo), pues ello implica la re-
distribucion del poder y, a veces, aceptar riesgos financieros.
— Las carencias respecto al desarrollo de una politica y una
gestion basadas en pruebas. Por ejemplo, falta experimen-
tacion e innovaciéon que permitan elegir una forma de coor-
dinacién basada en la demostracion de la mejora de la sa-
lud de los pacientes y de la poblacion.

— La defectuosa formacion del pregrado, dominada acadé-
micamente por los especialistas y excesivamente centrada
en los hospitales, en enfermedades infrecuentes, en una
atencion episddica y en el modelo cientifico biolégico y je-
rarquico propio de dicho entorno.

— La multiplicidad de asociaciones profesionales y cientificas
de los médicos, con puntos de vista diferentes, a veces in-
compatibles, lo que dificulta la unidad de accion. Esta cues-
tién es importante en paises como Espafia, Francia e Italia.

De los varios intentos de innovacién respecto
a la coordinacién en la UE-15

Hay experiencias multiples de innovacién en coordinacion
entre niveles en la UE-15%1?, Se pueden agrupar en las si-
guientes:

— Con mecanismos de mercado. El ejemplo mejor conocido
es el de los médicos generales ingleses fundholders, con un
presupuesto cerrado y un cambio en el entramado legal
para eliminar las restricciones respecto a sus tareas. El mé-
dico se convirti6 en comprador de servicios, sin perder su
condicion de proveedor. La experiencia termin6 al llegar al
poder los laboristas, en 1997.

— Con mecanismos jerarquicos. La iniciativa méas difundida
es la de ltalia, donde se atribuyd a los médicos generales
responsabilidades respecto a los servicios sociales. La coor-
dinacion se busc6 mediante el establecimiento de un listado
amplisimo de situaciones clinicas y sociales con protocolos
definidos de actuacion.

— Con redes. Destaca la iniciativa inglesa de los Primary
Care Groups, iniciada en 1997 por los laboristas, donde se
agrupan varios centros de salud con el objetivo de ofrecer
todos los servicios sanitarios y sociales a la poblacion. Se
promueve el poder de coordinacion de las redes de médi-
cos generales locales.

De la innovacion espaiiola en torno a la coordinacion

En Espafia ha habido y hay multiples experiencias de inno-
vacion en la coordinacién de la atencion entre niveles y en-
tre sectores, que solo se sefialaran, pues el objetivo de este
trabajo es analizar el conjunto de la experiencia europea
como fuente de ideas. La experiencia espafiola es variada,
pero ha tenido poca difusiont®. Cabe mencionar la experien-
cia canaria, de la Unidad de Medicina de Familia en el Hos-
pital Universitario de La Laguna (Santa Cruz de Tenerife)'’,
asi como las experiencias catalanas del Centro de Salud Go-
tict® y del Centro de Salud de la Barceloneta'®, las entidades
de base asociativa®, la experiencia en Gerona de la Funda-
ci6 Hospital de Figueres y otras, como la integracion de la
gestion de servicios de un mismo territorio!. Y las experien-
cias madrilefias, entre médicos de primaria e internistas
hospitalarios, y entre aquéllos y oftalmélogos (p. €j., acerca
de algo tan simple como acuerdos sobre las abreviaturas en
los informes de interconsulta). Cabe sefialar también la in-
corporacion del médico de familia al servicio de urgencias?!
y, por ultimo, la experiencia multiple en torno a la «consulta
(inica», con sus pros y sus contras®-24.

La innovacion en coordinacion en atencion primaria busca
complementar y mejorar las experiencias innovadoras de
iniciativa hospitalaria (generalmente con objetivos concretos
y presupuestos costosos) y suelen ser de presupuestos mas
ajustados y objetivos mas amplios; por ejemplo, las expe-
riencias canaria y danesa, que han llevado a los hospitales a
médicos generales con trabajo a tiempo completo o parcial
(para asesorar en la mejora de la coordinacién que facilite la
continuidad de cuidados)”.

Sobre cémo introducir la innovacion en coordinacién

Los politicos no suelen buscar el cambio y parece que las
mejoras en la coordinaciéon no son una prioridad en la politi-
ca sanitaria. Para que lo fueran se necesitaria:

— Negociar para demostrar la necesidad de la innovacion.
Hay que evitar la cultura del enfrentamiento y de la queja. A
los politicos les conviene conocer el aumento actual de los
costes directos e indirectos, tangibles e intangibles, asocia-
dos a la fragmentacién de la atencién, que es consecuencia
del aumento de la morbilidad crénica y de la comorbilidad.
Todo ello asegura la mejora del voto para el politico que dis-
minuya la fragmentacion.

— Demostrar las posibilidades de los médicos de primaria,
su gran capacidad de decisién con escaso consumo de re-
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cursos, el aumento de la satisfaccion de los pacientes y el
ahorro en costes sanitarios asociados a la atencion primaria.
— Aceptar la innovacion propuesta por los politicos, para emple-
ar su fuerza en provecho de una atencion primaria «fuerte»'3.
— Delegar con autoridad, manteniendo las tareas directivas
de coordinacién, control y motivacion. Para delegar hay que
reducir el espiritu corporativista, ceder o compartir monopo-
lios formales y «aceptar» a otros profesionales.

— Marcar objetivos, metas y sistemas de medida. Se precisa
un sistema de informacién que dé soporte a las decisiones
clinicas y gerenciales, a la investigacion y a la docencia, que
esté disefado adecuadamente para garantizar la confidencia-
lidad y el secreto profesional, al tiempo que asegure la infor-
macién necesaria para valorar el cumplimiento de los objeti-
vos. Tal sistema no es la norma, al menos en la actualidad.

— Exigir formacion y practica de excelencia a los gerentes,
pues de su trabajo depende en mucho la reputacion de los
médicos clinicos. La gestion deberia pasar de la gestion de
lo complementario a la gestion de lo esencial®. Es importan-
te profesionalizar la gestion y, en general, hay que acercar
la gestion a la clinica?6?’.

— Definir mejor lo que precisan los pacientes y sus médicos
de otros profesionales. Cabe también exigir la presencia de
trabajadores que ayuden en el dia a dia, como auxiliares de
consulta médica y personal administrativo polivalente.

— Conseguir mas presupuesto para el sistema sanitario en
general, para la atencion primaria en particular y para la in-
novacion en especial. El presupuesto actual para la aten-
cion primaria espafola es escaso y deberia aumentar®®. A
su vez, la coordinacion deberfa contar con presupuesto sufi-
ciente. La innovacion puede ser actividad voluntaria y muy
experimental, pero sélo en un primer momento, hasta eva-
luarla. En su evaluaciéon ayuda la comparacion internacio-
nal®. La difusiéon e implantacion de la innovaciéon apropiada-
mente evaluada es tarea clave de los médicos y de sus
asociaciones profesionales y cientificas.

— Exigir que las autoridades cumplan sus funciones, entre
las que estan el apoyo a la investigacion, a la difusion de la
innovacion y el reconocimiento e implantacion de la innova-
cion contrastada y til.

— Elaborar una estrategia en que se definan objetivos y me-
dios, que cuente con el amplio respaldo de todas las asocia-
ciones profesionales y cientificas. Es importante ofrecer uni-
dad de accion.

— Lograr la progresiva integracion de los funcionarios y poli-
ticos en el sistema sanitario general. Se trata de enfrentar
en la practica a quienes deciden con las consecuencias de
sus decisiones.

— Reivindicar un ambito académico, la existencia indepen-
diente y autdbnoma de la medicina general/de familia y de la
atencion primaria en la universidad. Se trata de hacer nor-
mal en Espafia lo que es normal desde hace medio siglo en,
por ejemplo, los Paises Bajos y el Reino Unido.

Sobre cémo incentivar la innovacion

La innovacion tiene ventajas, pero también riesgos. La inno-
vacion exige cambios, lo que se traduce en inseguridad y re-
sistencia a ellos. Para fomentar la innovacion se precisaria:

— Incrementar la autonomia de los médicos. Autonomia sig-
nifica capacidad de decisién, capacidad de manejo y asigna-
cion de presupuestos, y capacidad de asignacion de tareas.
— Dar prestigio a la innovacion y a su difusion. Habria que
afiadir a los premios y estimulos a la innovacion los corres-
pondientes a la difusion, que se considera erréneamente
una tarea elemental.

— Introducir incentivos econémicos y de reputacion ligados
a la calidad. Se trata de aumentar la eficiencia del sistema
sanitario, no de disminuir costes (aunque esto puede lograr-
se como consecuencia del mejor trabajo).

— Unir innovacién a creatividad y trabajo clinico de calidad,
de forma que se deleguen tareas concretas, sisteméticas y/o
burocraticas. La delegacion deberia acompafarse de la par-
ticipacion en los beneficios de la reputacién (dar prestigio a
las tareas delegadas y a los profesionales que las aceptan).
— Introducir imaginacién. Por ejemplo, la innovaciéon podria
difundirse a muy bajo coste si el acuerdo entre comunida-
des auténomas permitiera el intercambio de personal con
experiencia en innovacién con éxito (los conocidos como
«paracaidistas»).

Sobre la priorizacion del cambio y de la innovacion

La innovacion en la coordinacion entre niveles exige cam-
bios multiples en el sistema sanitario, y no todos son posi-
bles, al menos a corto plazo. En Espafia, dada la actual si-
tuacion, podria ser prudente plantear como objetivos a corto
plazo los siguientes:

— EI cambio del modelo de receta. Se precisa de forma ur-
gente pasar del modelo de «una receta, un envase» a otros
modelos acordes con la cronicidad de los problemas de sa-
lud y la comorbilidad. EI cambio es conceptual, no de sim-
ple informatizacion de la receta.

— Libre eleccién de especialista y hospital por el médico de
primaria, en nombre del paciente. Es una posibilidad previs-
ta en la legislacion, pero habria que definir si se va a un mo-
delo de garantias o de mercado, y arbitrar ayudas para faci-
litar la movilidad de los pacientes, de forma que no se
resienta la equidad (al estilo del modelo noruego, que cubre
los gastos del desplazamiento del paciente).

— Eliminacion de barreras artificiales en la solicitud de prue-
bas diagnosticas y en la prescripcion. Se trata de pasar de
una cultura de la desconfianza (filtros a prior) a una cultura
de la confianza (filtros a posteriori).

— Revision y potenciacion de las areas administrativas, don-
de se necesita mayor polivalencia.

— Fomento de la implantacién de redes formales e informa-
les en atencion primaria (tipo OSCI, Organizaciones Sanita-
rias Comunitarias Integradas) con el objetivo de descentrali-
zar presupuestos, tareas y responsabilidades para dar
respuestas dindmicas y flexibles ajustadas a las necesida-
des locales de pacientes y poblaciones®!°. En las OSCI la
coordinacion es el objetivo fundamental, entre niveles sani-
tarios, intra e interprofesionales, y con los sistemas de aten-
cién social y otros. Ademas, las OSCI permiten la redefini-
cion de tareas, seglin capacitacion, competencia y saberes,
y el aumento de la gama de servicios ofrecidos cerca de y
en el domicilio del paciente!®.

— Desarrollo de aplicaciones informaticas al servicio de las ne-
cesidades clinicas de los pacientes y de los médicos. Las apli-
caciones descentralizadas pueden integrase y transferir infor-
macion definida (datos minimos bésicos) a otras unidades
centrales o superiores, al objeto de facilitar la coordinacion.

— Delegacion reglada y cientifica de tareas y obligaciones a
otros profesionales, como enfermeras, farmacéuticos comu-
nitarios y trabajadores sociales, de los que el médico de pri-
maria es el Ultimo responsable y coordinador del conjunto
de servicios.

Conclusiones

En la practica, es caracteristico que para mejorar la coordi-
nacion se entremezclen los 3 tipos de mecanismos posibles
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(mercados, jerarquias y redes), y que la cooperacion susti-
tuya a la competencia entre organizaciones y profesionales.
Buen ejemplo es la iniciativa holandesa de Transmural
Care, de mayor éxito respecto a coordinacion entre servicios
hospitalarios y sociales que entre éstos y los médicos gene-
rales®. Si se consideran en su contexto apropiado, se dedu-
Ce gue precisamos menos mercado y jerarquia y mas orga-
nizacién en red>510.12:30,

Todas las experiencias tienen en comun la busqueda de
economias de escala (optimizaciéon del volumen de recursos
segln necesidades) y economias de gama (mayor variedad
de servicios), asi como adecuar lugar y momento del servi-
cio a las necesidades de la poblacién y de los pacientes3!.
La experiencia demuestra que se pierde eficacia y posibili-
dades de intervencién con el aumento del tamafio de los
grupos que se coordinan. Por ello, las unidades basicas de-
berian ser pequefias y muy autbnomas3?34,

En general, se demuestra méas cooperacion en el sector pu-
blico o sin animo de lucro que en el privado, asf como una
mayor cooperacion en el medio rural que en el urbano®.
Por altimo, es fundamental la evaluacion cientifica de mu-
chas de las experiencias innovadoras, que ahora mismo fal-
ta o es parcial. Por ello, conviene ser cautos en la adopcion
del cambio. Entre la adopcion alocada y mimética de expe-
riencias ajenas y el inmovilismo y la rigidez hay politicas y
estrategias intermedias. Conviene la precaucion, pero sin
que sea paralizante.
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